Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  prcscrvod  for  gcncrations  on  library  shclvcs  bcforc  it  was  carcfully  scannod  by  Google  as  pari  of  a  projcct 

to  make  the  world's  books  discoverablc  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  Copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  Copyright  or  whose  legal  Copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  cultuie  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  present  in  the  original  volume  will  appear  in  this  flle  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  have  taken  Steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  lechnical  restrictions  on  automated  querying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  ofthefiles  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  these  files  for 
personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  fivm  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machinc 
translation,  optical  character  recognition  or  other  areas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encouragc  the 
use  of  public  domain  materials  for  these  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attributionTht  GoogXt  "watermark"  you  see  on  each  flle  is essential  for  informingpcoplcabout  this  projcct  and  hclping  them  lind 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  legal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  legal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  Copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  speciflc  use  of 
any  speciflc  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  mcans  it  can  bc  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  severe. 

Äbout  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organizc  the  world's  Information  and  to  make  it  univcrsally  accessible  and  uscful.   Google  Book  Search  hclps  rcadcrs 
discover  the  world's  books  while  hclping  authors  and  publishers  rcach  ncw  audicnccs.  You  can  search  through  the  füll  icxi  of  ihis  book  on  the  web 

at|http: //books.  google  .com/l 


Google 


IJber  dieses  Buch 

Dies  ist  ein  digitales  Exemplar  eines  Buches,  das  seit  Generationen  in  den  Realen  der  Bibliotheken  aufbewahrt  wurde,  bevor  es  von  Google  im 
Rahmen  eines  Projekts,  mit  dem  die  Bücher  dieser  Welt  online  verfugbar  gemacht  werden  sollen,  sorgfältig  gescannt  wurde. 
Das  Buch  hat  das  Uiheberrecht  überdauert  und  kann  nun  öffentlich  zugänglich  gemacht  werden.  Ein  öffentlich  zugängliches  Buch  ist  ein  Buch, 
das  niemals  Urheberrechten  unterlag  oder  bei  dem  die  Schutzfrist  des  Urheberrechts  abgelaufen  ist.  Ob  ein  Buch  öffentlich  zugänglich  ist,  kann 
von  Land  zu  Land  unterschiedlich  sein.  Öffentlich  zugängliche  Bücher  sind  unser  Tor  zur  Vergangenheit  und  stellen  ein  geschichtliches,  kulturelles 
und  wissenschaftliches  Vermögen  dar,  das  häufig  nur  schwierig  zu  entdecken  ist. 

Gebrauchsspuren,  Anmerkungen  und  andere  Randbemerkungen,  die  im  Originalband  enthalten  sind,  finden  sich  auch  in  dieser  Datei  -  eine  Erin- 
nerung an  die  lange  Reise,  die  das  Buch  vom  Verleger  zu  einer  Bibliothek  und  weiter  zu  Ihnen  hinter  sich  gebracht  hat. 

Nu  tzungsrichtlinien 

Google  ist  stolz,  mit  Bibliotheken  in  Partnerschaft  lieber  Zusammenarbeit  öffentlich  zugängliches  Material  zu  digitalisieren  und  einer  breiten  Masse 
zugänglich  zu  machen.     Öffentlich  zugängliche  Bücher  gehören  der  Öffentlichkeit,  und  wir  sind  nur  ihre  Hüter.     Nie htsdesto trotz  ist  diese 
Arbeit  kostspielig.  Um  diese  Ressource  weiterhin  zur  Verfügung  stellen  zu  können,  haben  wir  Schritte  unternommen,  um  den  Missbrauch  durch 
kommerzielle  Parteien  zu  veihindem.  Dazu  gehören  technische  Einschränkungen  für  automatisierte  Abfragen. 
Wir  bitten  Sie  um  Einhaltung  folgender  Richtlinien: 

+  Nutzung  der  Dateien  zu  nichtkommerziellen  Zwecken  Wir  haben  Google  Buchsuche  Tür  Endanwender  konzipiert  und  möchten,  dass  Sie  diese 
Dateien  nur  für  persönliche,  nichtkommerzielle  Zwecke  verwenden. 

+  Keine  automatisierten  Abfragen  Senden  Sie  keine  automatisierten  Abfragen  irgendwelcher  Art  an  das  Google-System.  Wenn  Sie  Recherchen 
über  maschinelle  Übersetzung,  optische  Zeichenerkennung  oder  andere  Bereiche  durchführen,  in  denen  der  Zugang  zu  Text  in  großen  Mengen 
nützlich  ist,  wenden  Sie  sich  bitte  an  uns.  Wir  fördern  die  Nutzung  des  öffentlich  zugänglichen  Materials  fürdieseZwecke  und  können  Ihnen 
unter  Umständen  helfen. 

+  Beibehaltung  von  Google-MarkenelementenDas  "Wasserzeichen"  von  Google,  das  Sie  in  jeder  Datei  finden,  ist  wichtig  zur  Information  über 
dieses  Projekt  und  hilft  den  Anwendern  weiteres  Material  über  Google  Buchsuche  zu  finden.  Bitte  entfernen  Sie  das  Wasserzeichen  nicht. 

+  Bewegen  Sie  sich  innerhalb  der  Legalität  Unabhängig  von  Ihrem  Verwendungszweck  müssen  Sie  sich  Ihrer  Verantwortung  bewusst  sein, 
sicherzustellen,  dass  Ihre  Nutzung  legal  ist.  Gehen  Sie  nicht  davon  aus,  dass  ein  Buch,  das  nach  unserem  Dafürhalten  für  Nutzer  in  den  USA 
öffentlich  zugänglich  ist,  auch  für  Nutzer  in  anderen  Ländern  öffentlich  zugänglich  ist.  Ob  ein  Buch  noch  dem  Urheberrecht  unterliegt,  ist 
von  Land  zu  Land  verschieden.  Wir  können  keine  Beratung  leisten,  ob  eine  bestimmte  Nutzung  eines  bestimmten  Buches  gesetzlich  zulässig 
ist.  Gehen  Sie  nicht  davon  aus,  dass  das  Erscheinen  eines  Buchs  in  Google  Buchsuche  bedeutet,  dass  es  in  jeder  Form  und  überall  auf  der 
Welt  verwendet  werden  kann.  Eine  Urheberrechtsverletzung  kann  schwerwiegende  Folgen  haben. 

Über  Google  Buchsuche 

Das  Ziel  von  Google  besteht  darin,  die  weltweiten  Informationen  zu  organisieren  und  allgemein  nutzbar  und  zugänglich  zu  machen.  Google 
Buchsuche  hilft  Lesern  dabei,  die  Bücher  dieser  Welt  zu  entdecken,  und  unterstützt  Autoren  und  Verleger  dabei,  neue  Zielgruppcn  zu  erreichen. 
Den  gesamten  Buchtext  können  Sie  im  Internet  unter|http:  //books  .  google  .coiril  durchsuchen. 


HANDBUCH 


urg,  Dr.  Hirt  in  Breslau,  Dr.  Merkel  in  Nürnberg,  Prof. 
Igen,  Prof.  Lebett  in  Yevey,  Dr.  Haenlscta  in  QreifEwald, 
)zig ,  Dr.  Biegel  in  Cöln ,  Dr.  CarBchmaim  in  Berlin, 
g,  Prof.  Oertel  in  München,  Prof.  ßchrUtter  in  Wien,  Prot 
Prof.  Beller  in  Kiel,  Prof.  Bollinger  in  München,  Prof. 
Ifannfn  in  Königsberg,  Prof.  t.  Boeck  in  München,  Dr. 
rof.  T.  Zlemssen  in  München,  weil.  Prof.  Stelner  in  Prag^ 
D,  Prof.  Fraentiel  in  Berlin,  Prof.  JSrgensen  in  Tübingen, 
■dam,  Prof.  BUile  in  Bonn,  Prof.  Blnäflelscli  in  Würz- 
t  in  Leiden,  Prof.  Bauer  in  München,  Prof.  (tnlncke  in 
Dorpat,  Prof.  £.  Wagner  in  Leipzig,  Prof.  Zenker  in 
in  Erlangen,  weil.  Prof.  Wendt  in  Leipzig,  Dr.  Lelchtev- 
)f.  Thlerfelder  in  Bostock,  Prof.  Ponflch  in  Rostock,  Prof. 
Prof.  Frledrckh  in  Heidelberg,  Piof.  Mosler  in  Greifewald, 
Prof.  Ebstein  in  Göttingen,  Prof.  Seltz  in  Giessen,  Prof. 
rof.  Notlinafel  in  Jena,  Prof,  Hltilg  in  Zürich,  Prof.  Oher- 
Cussinaal  in  Straasbnrg,  Prof.  Erb  in  Heidelberg,  Prof. 
iwald,  Prof.  Senator  in  Berlin,  Prof.  Iminermann  in  Basel, 
in,  Prof.  J«ll;  in  Strassbnrc,  Prof.  Hognenln  in  Zürich, 
Dr.  Bir«h-lUrHebfell  in  Dreeden 

herausgegeben 

Dr.  H.  V.  Ziemssen, 


VIERTER  BAND. 

FISTE  lUrTE. 


LEIPZIG, 

»KLAG  VON  F.  C.  W.  VOGEL. 

1S76. 


HANDBUCH  DER  KRANKHEITEN 


EESPIEATMS-APPAßAl 


ERSTE  HÄLFTE 


Du.  H.  T.  ZIEMSSEN, 

PBOf.    IN   nDnCUEK. 


De.  B.  FEÄNKEL      Db.  A.  STEFFEN      Db.  J.  Sl 


Hit  85  HOLZSCHNITTBK. 


LEIPZIG, 

VEBLAfl  VON  P.  0.  W.  VOOEL. 
1876. 


igarecht  ist  Torbeh&lt«n. 


EDICAL  LIBRARY 

A.  COUNTWAY 

'OFMEDICH« 


INHALTSVERZEIOHNISS. 


FräDkel, 
Allgemeine  Diagnostik  und  Therapie  der  Ki 
der  Nase,  des  NaaenraoheDraums,   des  Rat 
des  Eehlkopft. 

Allgeneliie  DUcvoBtik 

ünterBuchuDg  mit  dem  Auge 

lugpeciion  des  Pharynx 

LuTDgOBkopie 

A.  Die  künstliche  BeleachtaDg 

I.  Beleuchtung  mit  Hohlapiegeln ^  i 

II.  Beleuchtung  mittelst  Linsen v    . 

ni.  Comhication  von  HohUpiegela  und  Linsen  .... 

B.  Die  Anwendung  des  Tageslichtes 

a.  des  diffasen  Tttgeslichtes 

b.  des  Sonnenlichts 

AusfObniDg  der  Laryngoskopie 

Inapectioo  der  Nasa  von  «m 

Khinoskopie .* 

Durchleuchtung.    Palpation 

Untersachang  mittelst  des  Gerachs  und  OehOrs.     . 

Allgemeine  Tberapie 

I.  Application  feeter  Arzneimittel 

a.  Betupfen  und  Bestreichen 

b.  Bepndem 

n.  Anwendung  Iropfbar  fiossiger  EOrper 

a.  Bepinseln 

b.  Bespritzen 

Inhalation  cerstftubter  FltUsigkeiteo 

1.  Princip  Matthien 

!.  Princip  Bergson 

3.  Siegle's  Princip 

Inhalations-Medicamente '.    ,    .    . 


laltsTerzeicbnisa- 


ikhelt«n  der  Nase. 


Is  klMBorrhotea  . 


wkaeliBRpreii.    Stlnknase . 


1  der  NMenhOhle 04 


lahoIteverzeicbaiBS. 


V.  Ziemssen, 
Die  Erankheiteu  des  Kehlkopfes. 


Einleitimg.    Allgemeiae  Lit«ratur 
GeGchichte 


Die  Krankheiten  der  Kehlkopfscbleiml] 

Anftmie 

Hyperämie    .    .    .    ; 

Hämorrhagie  der  KelilkopfGchleimhaut 

Anomale  Färbung  der  SchleimbatU     


Die  Entzündungen  der  Eehlkopf^ohleim! 

iMrjmgUb  MtanliallB  acntii.    Acoter  Kehlkopfkatarrli   .    . 

Aeüologie 

Pathologie 

AllgemeineB  Erankheitsbüd 

A.  Leichteste  FftUe 

B.  MitteUcbwere  F&lle 

FseadocroDp 

C.  Schverate  Form 

1.  Laryng.  acutiasima  mit  Ausgang  in  Eehtkopfädem   . 

2.  Laryng.  baemorrhogica 

3.  Laryng.  exanthematica 

Analyse  der  einzebien  Symptome 

Diagnose 

Verlauf,  Dauer,  AuBg&Dge  nnd  Prognose 

Bebandlnng 

LaiTMgltiB  catarrliaUB  ehrontca.    CbroniBcher  Eeblkopfkatan 

Aetiologie 

Pathologie 

Symptome,  anatomische  Verümdeningen  nad  Aasgänge     .    . 

Verlauf  and  Prognose 

Therapie 


Steiner, 
Croup. 

Literatur  

Aligemänea  und  Aetiologie 

Symptome  und  Verlanf 

Anatomischer  Befund 


lonosa. 


■yngea. 

Fotfen 


Inhal  tETcrz  eichnisB. 


Venohwärtmgen  and  Gesohwülste  d 

Phtuiia  Ikrjü^lB.    Kehlkop&ehwIndBiicht .... 

Liter«tnr : 

Pathogenese.    Aetiologie  und  pftthologische  Anatomie     . 

Symptomatologie 

I>iagnose 

Veiianf  und  Prognose 

Therapie 

Lnpns,  Lepra  nnd  Rotz  des  Kehlkopfes    .... 

Literatur 

Lnpas  

Leprft  

Rotz 

SnhIUs  des  Kehlkopfes 

Literatur 

Aetiologie 

Pathologie 

Pathologische  Anatomie 

Symptome,  Diagnose  und  Verlauf 

Ausg&Dge,  FrognoEe  and  Therapie 


Die  Neubildongen  des  Kelilli 

Literatur 

Geschichtliches 

Aetiologie  and  Pathi^nese  .    .   , 

Pathologie 

Anatomische  Veränderaogen.    Symptome  und  Diagnose 

A.  Bind^ewebBgeschwOlste 

1.  Das  Fibroma  papilläre.    Das  Papillom    .    . 

2.  Das  Fibroma,  der  librOae  Polyp 

3.  Die  Schleim polypea  und  Cysten-Qeschwülste 

4.  Myxome 

5.  Lipome 

B.  Carcinome 

0.  Anderweitige  QeachwaUte 

Therapie 

1.  Die  endolaryngealen  Operationsmethoden     .    .    . 

Die  Entfemniig  dnrch  Aetzung 

Entfernung  durch  schneidende  Instrumente 
Entfernung  durch  Zangen-  und  Quetsch vorrichta 
Entfernung  durch  OolTSnokaustik  and  Elektrolyi 

IL  Exstirpation  vom  Halse  ans 

HL  Dei  Exatirpation  und  die  Resection  des  Kehlkopfes 


des  Kehlkopfes. 

B«lt* 


Sg-NeuroBen. 

4J9 

»Igle  ies  Kehlkopfe« 437 

-Neurosen. 


)  laiTngeiu  Buperior 

I  larjngeus  inferior  s.  recurrens 


des  N.  laryageua  !nf.  und  einzelner 

Iben 461 

loidens  poaticas 4St 

463 

loideiu  lateralis 474 

ä 475 

;noideua  ioternaa  a.  M.  glottidis     .  476 

IcopflEJiiüiuigea  QberhAupt  .    -    .    .  47B 


glottidts. 


ALLGEMEINE  DIAGNOSTIK. 


Untersuchung  mit  dem  Auge. 

lDspecti«n  des  Pharynx. 

Der  Pharynx  ist  nächst  dem  Munde  diejenige  Höhle  des  mensch- 
lichen Körpers ;  deren  Besichtigung  vom  praktischen  Arzte  zu  dia< 
gnostischen  und  therapeutischen  Zwecken  am  häufigsten  vorgenommen 
wird.  Es  ist  deshalb  wichtig,  dabei  methodisch  zu  Werke  zu  gehen 
und  sich  durch  hinlängliche  Uebung  die  nöthige  Dexterität  anzu- 
eignen. 

Lassen  wir  einen  Patienten  in  günstiger  Beleuchtung  den  Mund 
möglichst  weit  öffnen  und  blicken  hinein;  so  erschliesst  sich  unserem 
Auge  ein  mehr  oder  weniger  ausgebreiteter  Theil  des  Pharynx. 
Während  wir  nämlich  in  manchen  Fällen  so  die  Pars  oral»,  zu- 
weilen die  Pars  laryngealis  pharyngis  in  ganzer  Ausdehnung  und 
selten  sogar  die  Epiglottis  zu  Gesicht  bekommen,  sehen  wir  bei  an- 
deren Patienten  kaum  das  Velum  und  die  Uvula.  Was  unseren 
Gesichtskreis  begrenzt,  ist  die  Zunge,  die,  wenn  sie  von  dem  Pa- 
tienten auf  den  Boden  der  Mundhöhle  gehalten  wird,  uns  den  Ein- 
blick in  die  tieferen  Theile  des  Pharynx  ermöglicht  oder  ihn  uns 
verwehrt,  wenn  sie  von  Natur  sehr  fleischig  gebildet  ist  oder  sich  in 
der  Mundhöhle  aufbäumt. 

In  letzteren  Fällen  ist  es  nothwendig,  die  Zunge  niederzu- 
drücken, ein  Verfahren,  welches  nicht  nur  für  den  hier  in  Rede 
stehenden  Zweck,  sondern  auch  bei  den  in  den  folgenden  Kapiteln 
abgehandelten  Untersuchungsmethoden  so  häufig  angewendet  werden 
muss,  dass  wir  uns  genauer  damit  bekannt  machen  wollen. 

Für  die  Besichtigung  des  Rachens  allein  kommt  es  auf  die  Rich- 
tung; in  der  die  Zunge  aus  dem  Gesichtsfeld  geräumt  wird,  weniger 
an;  andere  Zwecke,  namentlich  aber  die  Rhinoskopie  und  die  Ab- 
sicht, die  Epiglottis  ohne  weitere  Hülfsmittel  zu  Gesicht  zu  bekommen, 

1* 


4        B.  Fbaenkel,  Allgemeine  Diagnostik.    Untersuchung  mit  dem  Auge. 

machen  eine  bestimmte  Richtung  und  zwar  die  nach  vorn  und 
abwärts  hierfür  nothwendig.  Man  thut  deshalb  gut,  sich  von  vorn- 
herein daran  zu  gewöhnen,  die  Zunge  nicht  gerade  nach  abwärts 
oder  gar  nach  hinten,  sondern,  wie  schon  gesagt,  nach  vorn  und 
abwärts  zu  drücken.  Es  wird  hierdurch  der  aufsteigende  Theil  der 
Zungenwurzel  und  die  Epiglottis  von  der  hinteren  Rachenwand  ab 
und  nach  vom  gezogen  und  so  das  Gesichtsfeld  nach  unten  wesent- 
lich erweitert.  Die  verwendete  Kraft  hat  ihren  Angriflfspunkt  am 
besten  da,  wo  der  horizontale  Zungenrücken  anfängt  nach  unten 
abzufallen,  und  ihre  Richtung  muss  so  sein,  dass  sie  verlängert  nicht 
hinter,  sondern  vor  dem  Zungenbeine  die  Haut  treffen  würde. 
Wird  die  Zunge  in  richtiger  Weise  deprimirt,  so  erschliesst  sich  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  der  Pharynx  in  seinem  ganzen 
vom  Munde  aus  sichtbaren  Umfange  unserem  Auge  und  häufig  wird 
auch  der  freie  Rand  der  Epiglottis  sichtbar.  Tritt  bei  der  Procedur 
reflectorisch  eine  Würgbewegung  beim  Patienten  ein,  so  wird  hier- 
durch, weil  dabei  der  Larynx  in  die  Höhe  steigt,  während  die  Zunge 
auf  den  Boden  der  Mundhöhle  gepresst  wird,  unsere  Untersuchung 
nur  gefördert.  Manchmal  ist  es  sogar  wünschenswerth,  den  Act  des 
Würgens  absichtlich  hervorzurufen,  um  tief  in  den  Pharynx  hinab- 
sehen zu  können,  zu  welchem  Zwecke  man  mit  dem  Depressor 
linguae  weiter  nach  hinten  eingeht.  An  und  für  sich  ist  es  aber 
nicht  nothwendig,  den  Patienten  hierbei  würgen  zu  lassen,  man 
kann  vielmehr  meistens,  wenn  man  nur  die  Zunge  richtig  abplattet, 
auch  ohne  diesen  Niemandem  angenehmen  Act  alles  das  zu  Gesicht 
bekommen,  was  überhaupt  ohne  weitere  Hülfsmittel  hier  gesehen 
werden  kann.  Es  ist  dies  nöthig  zu  erwähnen,  weil  Voltolini, 
der  das  Verdienst  hat,  zuerst  hervorgehoben  zu  haben,  dass  die 
tieferen  Theile  des  Pharynx  bei  methodisch  ausgeführter  Unter- 
suchung fast  immer  vom  Munde  aus  direct  eingesehen  werden  können, 
vorschlägt,  zu  diesem  Zwecke  jedesmal  absichtlich  einen  Wttrgaet 
hervorzurufen.  Di.eser  Autor  untersucht  übrigens  den  Patienten  nicht, 
wie  wir  es  bisher  besprachen,  mit  hinter  den  Schneidezähnen  be- 
findlicher Zungenspitze,  sondern  lässt  die  Zunge  weit  aus  dem  ge- 
öffneten Munde  hervorziehen  und  ruft  dann,  indem  er  die  Zunge 
niederdrückt  und  so  tief  als  möglich  abwärts  gleitet,  eine  Würgbe- 
wegung hervor*).  Es  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  dieses  den 
meisten  Patienten  ziemlich  unangenehme  Verfahren  zuweilen  einen 
weiteren  Einblick  in   den  Pharynx  gestattet,   als   bei   hinter  den 


♦)  Galyanokaustik.  Wien  1871.  S.  1% 


fahren,  Depression  der  Zange, 

Schneidezähnen  befindlicher  Zuiige  zu  erzielen  ist,  ui 
gewendet  zu  werden  verdient,  wenn  man  nonat  ni 
kommt. 

Um  die  Zunge  niederzudrOcken  bedient 
weder  des  Fingers,  am  besten  des  linken  Zeigefinge 
Tisirter  oder  eigens  zu  diesem  Zwecke  angefertigt« 
In  allen  F&llen  mnss  man  sich  davor  bitten,  sieb  Lie 
and  deshalb  möglichst  dicht  über  den  Schneidezähnen 
Benutzt  man  den  eigenen  Finger  oder  ein  Instrumt 
tracht  kommendem  Dickendurcbmesser,  so  geht  ma 
von  der  Seite  her  dicht  am  Mundwinkel,  bei  vorband< 
durch  diese  ein.  Damit  man  von  Kindern  oder  1: 
Pattenten  nicht  gebissen  werde,  kann  man  den  Fii 
breiten,  hierzu  eigens  angefertigten,  aber  die  Bev 
Fingers  beschränkenden  Hetallring  armiren,  oder  n 
Unterlippe  des  Patienten  über  die  unteren  Schneide 
in  den  Mund  hinein.  Der  Patient  botet  sieb  dann,  < 
Arztes  mit  seinen  Zähnen  zu  verletzen,  weil  er  b< 
beissen  gleichzeitig  mit  dem  Finger  seine  unter  demi 
Unterlippe  einklemmt. 

Als  improvisirtes  Instrument  nimmt  m: 
einen  Löffelstiel  oder  eine  Bietfeder,  den  Stiel  eines  S 
oder  sonst  etwas  ähnliches,  was  sich  gerade  bei 
vorfindet. 

Die  eigens  daftlr  angefertigteu  Instrume 
Namen  Zungen-  oder  Muudspatel.  Sie  haben 
beibehalten  von  der  primitiven  Form  des  Instrumentes, 
zeitig  zum  Salben- 
streicfaen  dient  und, 
obgleich  es  weniger 
leistet  wie  ein  Löf- 
felstiel, uch  noch 
immer  in  vielen  Be- 
-  stecken  findet. 

In  neuerer  Zeit, 
namentlich  seit  Er- 
findung der  Rhino- 
skopie ,  sind  zahl- 
reiche   Mundspatel 

von    verschiedenen  fie-  i. 

Autoren  angegeben     2.ng,.,p..*i.  ,.  >^;;»»|f™|  i^-^i 


;.  FsiEKKEL,  Allgemeine  Diagnosük.    Untersuch iing  mit  dem  Ange. 

ihrem  Zweck  besaor  adaptirt  sind.  Ale  solcher  läest 
len  die  Möglichkeit,  die  Zange  in  der  beabsichtigteD 
atten,  zu  deprimiren,  ohne  Licht  abzublenden-  Die  Ab- 
iranschaulicht  die  Formen  von  Depressoren  der  Zunge, 

für  rhinoakopische  Zwecke  am  geei^etsten  erscheinen. 
,n  durch  bajonnetförmige  Biegung  verbeesertea  Ehen- 
aitiven  Spatels,  Fig.  2  die  von  Türck*)  angegebene 
ig.  3  diejenige  des  VerfaBsera**).  Bei  2  und  3  idubb, 
e  nach  vom  und  abwärts  zu  drücken,  der  Griff  des  In- 
»ch    oben    und   vom  Patienten   weg  angehoben 

muBS  also  mit  dem  Instrument  gleichsam  eine  Rotation 
en  Punkt,  der  als  Über  den  Schneidezähnen  gelegen  zu 
.uBgefübrt  werden,  damit  der  auf  der  Zunge  befindliche 
)atelB  die  erforderliche  Richtung  des  Druckes  ausübt. 

sind  Bo  eingerichtet,  dass  sie  auch  vom  Patienten  ge- 
n  können. 

n  es  vermeiden,  mit  einem  Muadapatel  Vomituritiooen 
0  ist  es  nöthig,  ihn  ohne  Gewalt,  aber  fest  aufeusetzen, 
auf  der  Zunge  hin-  und  herzugleiten  und  den  Punkten 

,  von  denen  aus  reäectorisch  WUrgbewegungen  ausge- 

Diese  sind  individuell  verschieden,  fast  immer  aber 

nenbögen  und  die  ihnen  benachbarten  Partien  beBonders 

)i  der  Untersuchung  des  Pharynx  ist  es  nöthig,  der 
Ig  alle  Aufmerksamkeit  zu  schenken.    Die  einfallenden 

mDraen  mit  der  Mundöffnung  des  Patienten  dieselbe 
)en.  Geht  es  nicht  an,  den  Kopf  des  Patienten  so  zu 
diese  Bedingung  erfüllt  wird,  so  bedient  man  sieb  auch 
ung  des  Pharynx  zweekmäBsiger  Weise  eines  ReÖex- 
ir  können  nicht  unterlassen,  an  dieser  Stelle  die  Wich- 
.nwendung  eines  Reflexspiegels  fUr  Belencbtungszweeke 

betonen.  Verfasser  erachtet  dieses  einfache  Instrument 
r  so  ntltzlich,  dass  er  es  in  der  Praxis  immer  bei  sich 

der  Krankheiten  des  Eehlkopfea.    Wien  1S66.    S.  104. 
itrirt  in  der  BerL  med.  Gesellschaft  am  27.  Februar  1^70.    Berl. 
hrift  1870.    S-  221. 

ieser  Stelle  sei  die  eigeotlich  selbstverständliche  Aumerkimg  ge- 
allen Fftllen,  in  denen  dasselbe  Instrument  bei  mehreren  Patienten 
■d,  Bchon  der  Gefahr  der  Uebertragung  ansteckender  Secrete  wegen, 
Reinlichkeit  und  die  genauest«  Ueberwocbung  des  mit  dem  Reinigen 
e  beauftragten  Personals  notbwendig  ist.  Metallene  Instrumente 
lässig  in  siedendem  Wasser  desinticirt. 
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Inspection  des  Pharynx.    Beleuchtung.  7 

trägt  und  hierdurch  nie  in  die  Lage  kommt,  günstiger  Beleuchtung 
entbehren  zu  müssen. 

Den  Pharynx,  namentlich  seinen  tieferen  Theil,  übersieht  man 
mit  Hülfe  eines  Reflexspiegels  genauer  wie  ohne  einen  solchen  und 
hat  dabei  den  Vortheil,  die  Stellung  des  Kranken  nicht  mehr  dem 
Licht  adaptiren  zu  müssen ,  sondern  in  jeder  Lage  desselben  unter- 
suchen zu  können. 

So  braucht  man  zum  Beispiel  bei  Tageslicht  den  Patienten  nicht 
aufzurichten  oder  umzulagern,  wenn  er  auch  mit  dem  Kopf  gegen 
das  Fenster  hin  liegt.  Noch  in  die  Augen  springender  sind  die  Vor- 
theile  der  Anwendung  eines  Reflexspiegels  bei  künstlichem  Licht, 
wobei  derselbe  kaum  entbehrt  werden  kann.  Ohne  einen  solchen 
inuss  das  Licht  zwischen  den  Beobachter  und  den  Patienten  gehalten 
werden,  in  welchem  Falle  es  zweckmässig  ist,  dasselbe,  wie  bei 
Helmholtz'  einfachstem  Augenspiegel,  durch  einen  undurchsichtigen 
Schirm  —  Kartenblatt,  Löffel  —  gegen  das  untersuchende  Auge  hin 
abzublenden,  welches  an  dem  Lichte  vorbei  in  den  Pharynx  hinein- 
sieht. 

Wir  übersehen  mit  dieser  Methode  den  Theil  des  Rachens,  der 
zugleich  Luft-  und  Speiseweg  ist.  Entsprechend  dieser  doppelten 
Aufgabe  ist  er  je  nach  dem  Contractionsgrade  der  an  und  in  seinen 
Wänden  befindlichen  Musculatur  von  äusserst  wechselnder  Gestalt. 
Namentlich  übt  der  Zustand  des  Velum  palatinum  und  der  von  ihm 
auslaufenden  Bögen  einen  wichtigen  Einfluss  auf  die  Form  dieser 
Korperregion  aus.  Im  Zustand  der  Ruhe  bildet  dasselbe  eine 
zwischen  Mund-  und  Rachenhöhle  eingeschobene  und  in  beide  über- 
gehende Wand,  welche  die  Fortsetzung  des  Nase  und  Mund  trennen- 
den knöchernen  Gaumens  ausmacht 

Das  Velum  endet  in  der  Mittellinie,  in  der  sich  eine  blasse, 
seichte  Rinne  kenntlich  macht,  in  das  2  Centimeter  lange  conische 
Zäpfchen,  während  es  sich  lateralwärts  in  zwei  bogige  Ausläufer 
spaltet.  Der  vordere  derselben,  der  lateral  weiter  zurückweicht  und 
gegen  die  Zunge  hin  als  scharfe  Leiste,  gegen  das  Zäpfchen  hin  mehr 
verschwommen  erscheint,  heisst  Arcus  glosso-palatinus.  Der  hintere, 
Arcus  pharyngo-palatinus,  springt  weiter  median wärts  vor  und  er- 
scheint nach  oben  als  scharf  entwickelter  Rand,  während  er  sich 
weiter  unten  in  der  Seitenwand  des  Pharynx  verliert.  In  diesen 
Arcus  verlaufen  gleichnamige  Muskeln,  deren  Gontraction  Mund  und 
Schlund  (Isthmus  pharyngooralis)  oder  Schlund  und  Nase  trennt 
(Isthmus  pharyngo-nasalis).  Zwischen  beiden  Bögen  dehnt  sich 
jederseits  das  ungleichraässig  dreieckige,  von  oben  nach  unten  und 


ine  Diagnostik.    Untersucliung  mit  dem  Auge. 

3  Grösse  zanebmende  InteiBtitium  arcuanum 
thefteter  Schleimhaut  sich  die  aus  aggregirten 
te  länglichrunde  Mandel  (Tonsilla  palatina) 
ler  im  Nireau  der  Schleimhaut  gelegen  oder 
rrageod,  oder  anch  in  dieselbe  eingebettet, 
ne  einen  bOgeligen  und  zerklüfteten  Bau. 
^en  bemerkbar,  deren  Zahl  meistens  tu  um- 
su  ihrer  Grösse  steht,  und  welche  in  die 
Igen  der  Schleimbaut  hineinfahren,  um  die 
,d. 

des  Velum  hindurch  sehen  wir  im  Hinter- 
s  die  lose  und  unter  Bildung  kleiner  Falten 
usgespaante  und  deren  Krümmungen  mit- 
^nxwand.  Wie  der  wechselnde  Stand  des 
e  bestimmt,  wie  weit  die  besprocbone  Me- 
se  Wand  unserem  Auge  erschliesst,  so  hängt 
dattung  der  Zunge  die  Ausdehnung  unseres 
en  hin  ab.  Hier  begrenzt  unseren  Blick 
nd  der  Epiglottis  oder  im  günstigsten  Falle 
rpel.  An  der  gleichmässigen  Schleimhaut 
dere  ConfiguratJon  bemerkbar,  als  die  schräg 
a  spitzen  Winkel  gegen  den  Arcus  i)haryngo- 
iea  pfaaryngo-epiglottica,  in  welcher  der  zur 
1  des  Musculus  stylo-pharyngeus  verläuft, 
sr  ganzen  Partie,  welche  mehr  oder  minder 
sitzt  und  mit  geschichtetem  Pflasterepithel 
durchgehends  roth.  Es  machen  sich  jedoch 
en  Racbenwand  einzelne  Gefässramificationen 
id  erscheinen  aach  normal  einzelne  Stellen, 
losBO-palatini  und  das  Zäpfchen,  saturirter 
D  wechselnder  Grösse  und  Anzahl  hirsekom- 
1  theils  traubenförmigeu ,  theits  foUtculären 
le,  und  zwar  in  besonderer  Mächtigkeit  neben 
atini  und  an  der  hinteren  Phar^nxwand,  ia 
;ert  sind.  Die  Schleimhaut  ist  immer  feucht, 
iufige  Inspection  ein  Urtheil  darüber  bilden, 
malität  in  Bezug  auf  Foi-m  sowohl  wie  auf 
Ton  als  Höckerchen  sichtbaren  Drllaen  und 
Region  zukommt 

uns  darüber  aufklären,  ob  Abweichungen 
I,  der  Befeuchtung  wahrzunehmen  sind.    Wir 
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Inspection  des  Pharynx.    Hindernisse  und  deren  Beseitigung. 


überzeugen  uns,  ob  abnorme  Secretionen  bestehen,  ob  Anschwellungen, 
Auflagerungen,  Fremdkörper,  Geschwüre,  Narben,  Verwachsungen 
u.  8.  w.  vorhanden  sind.  Wir  beachten  namentlich  den  Glanz  der 
Schleimhaut,  dessen  Fehlen  uns  zuweilen  auf  Erosionen  aufmerksam 
macht,  und  wir  untersuchen  schliesslich  die  Motilität  des  Velum,  zu 
welchem  Zwecke  wir  den  Patienten  Bewegungen  ausführen,  z.  B. 
„a"^  sagen  lassen. 

Zuweilen  verdecken  die  vorspringenden  Arcus  glosso-palatini 
oder  hypertrophische  Tonsillen  den  hinteren  Theil  der  seitlichen 
Pharynxwand,  eine  Gegend,  in  welcher  namentlich  syphilitische 
Geschwüre  häufig  vorkommen.  In  solchen  Fällen  ersehliesst  man  auch 
diese  Partie  dem  Auge,  wenn  man  die  Gaumenbögen  nach  aussen 
drängt,  wobei  der  Patient  uns  häufig  durch  eine  Würgbewegung 
unterstützt,  oder  indem  man  einen  Kehlkopfspiegel  so  einstellt,  dass 
die  verdeckte  Gegend  sich  darin  wiederspiegelt,  ein  Verfahren,  wel- 
ches in  seiner  Ausführung  so  einfach  ist,  dass  es  nicht  weiter  be- 
schrieben zu  werden  braucht. 

Auch  andere  Hindernisse,  welche  sich  der  Inspection  des 
Rachens  entgegenstellen  können,  sind  leicht  zu  überwinden.  Oeffnet 
ein  Patient  den  Mund  nicht  gutwillig,  was  bei  Kindern  nicht  gerade 
selten  vorkommt,  so  lassen  wir  von  hinlänglicher  Assistenz  seinen 
Kopf  in  einer  der  Beleuchtung  angemessenen  Stellung  und  seine 
Arme  fixiren,  halten  ihm  die  Nase  zu  und  liegen  mit  einem  Spatel 
vor  seinem  Munde  auf  der  Lauer,  bis  sein  Athmungsbedürfniss  ihn 
zwingt,  die  Schneidezähne;  wenn  auch  nur  um  ein  Geringes,  zu 
dffiien.  Dann  fahren  wir  mit  dem  Spatel  in  den  Mund;  sind  wir 
erst  hinter  den  Zähnen,  so  sind  wir  Sieger  und  können  das  Oeffnen 
des  Mundes  nöthigenfalls  durch  Hervorrufen  einer  Würgbewegung 
erzwingen.  Kommt  dabei  Mageninhalt  uns  in  den  Gesichtskreis  oder 
hindert  uns  im  Pharynx  vorhandener  Schleim  an  der  Inspection,  so 
tupfen  wir  denselben  entweder  mit  einem  bereit  gehaltenen  Schwamm- 
eben  ab  oder  warten  bis  er  verschluckt  wird.  Bei  einiger  Ausdauer 
kommt  man  auf  diese  Weise  beim  Abpassen  des  richtigen  Moments 
in  allen  Fällen  auch  bei  solchen  Kindern  zum  Ziel,  denen  man 
wiederholentlich  in  den  Rachen  sehen  muss  und  die  nun  mit  der 
nur  den  Kindern  eigenen  trotzigen  Hartnäckigkeit  ihren  Mund  gegen 
eine  Procedur  verschliessen ,  deren  Unannehmlichkeiten  sie  schon 
aus  der  Erfahrung  kennen.  Wir  wollen  ^ber  nicht  unterlassen,  zu 
erwähnen,  dass  Sachs*)  für  diese  Fälle  ein  anderes  Verfahren  vor- 
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10      B.  Fraenkel,  ADgemeine  Diagnostik.    Untersuchung  mit  dem  Auge. 

schlägt.  Er  will  zu  diesem  Zwecke  Würgbewegungen  dadurch  her- 
vorrufen,  dass  er,  zwischen  Backenschleimhaut  und  Zähnen  ein- 
gehend, durch  die  hinter  den  Backzähnen  befindliche  Lücke  hindurch 
mit  einem  Federbart,  einer  Sonde  oder  dergleichen  die  Gaumen- 
bögen kitzelt.  Bei  der  Energie,  die  manche  Kinder  und  Irre  uns 
in  dieser  Beziehung  entgegensetzen,  verdient  diese  rasch  zum  Ziele 
führende  Methode,  das  Oeffnen  des  Mundes  zu  erzwingen,  um  so 
mehr  Beachtung,  als  häufig  die  Angehörigen  Alles  thun,  um  unsere 
Geduld  noch  früher  zu  erschöpfen,  als  es  die  kleinen  Trotzköpfe 
ohne  sie  vermögen. 

Ein  weiteres  Hinderniss  bei  der  Inspection  des  Pharynx  liegt 
in  der  Idee  der  Patienten,  dass  sie  schlechterdings 
ausser  Stande  seien,  sich  die  Zunge  deprimiren  zu 
lassen.  Zuweilen  liegt  dieser  Idee  eine  wirklich  vorhandene  über- 
grosse Reizbarkeit  des  Pharynx  zu  Grunde,  in  welchem  Falle  man 
gut  thut,  dem  Patienten  mitzutheilen,  dass  eine  Würgbewegung  unsere  . 
Untersuchung  fördere ;  meistens  aber  ist  die  Unfähigkeit  der  Patienten, 
sich  den  Pharynx  inspiciren  zu  lassen ,  nur  eine  eingebildete  und 
nur  in  ihrer  Vorstellung  vorhanden.  Zureden  und  namentlich  eine 
rasch  und  sicher  ausgeführte  Untersuchung  reichen  hin,  um  solche 
Patienten  eines  Besseren  zu  belehren.  Zuweilen  ist  es  auch  Ekel 
vor  dem  im  Besitz  des  Arztes  befindlichen  Instrument  oder  Furcht, 
mit  demselben  angesteckt  zu  werden,  was  die  Patienten  vor  der 
Untersuchung  zurückschreckt.  In  solchen  Fällen  legt  man  zweck- 
mässig, wie  ich  dies  bei  Lewin  sah,  des  Patienten  Taschentuch 
zwischen  Depressor  und  Zunge.  Auch  kommt  es  nicht  gerade  selten 
vor,  dass  Patienten,  und  namentlich  Patientinnen,  ihren  Pharynx 
nicht  zeigen  wollen,  um  nicht  zu  gleicher  Zeit  ihre  künstlichen  Zähne 
einem  profanen  Auge  preiszugeben.  In  solchen  Fällen  wird  die 
Diplomatie  die  Dexterität  unterstützen  müssen. 

Als  Cautele  bei  Besichtigung  des  Pharynx  ist  zu  erwähnen, 
dass  untersuchende  Aerzte  dabei  durch  ausgehustete  oder  ausge- 
spuckte Secrete  inficirt  worden  sind.  Man  thut  deshalb  gut,  seinen 
Kopf  möglichst  seitlich  und  ausserhalb  der  Schusslinie  zu  halten. 

Laryi|;o8kopie. 

Czermak,  Der  Kehlkopfspiegel  und  seine  V^rwerthung  für  Physiologie  und 
Medicin.  2.  Auflage.  Leipzig  1863.  —  Türck,  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehl- 
kopfs. Wien  1866.  —  Semeleder,  Laryngoskopie.  Wien  1863.  —  Tobold, 
Laryngoskopie.  3.  Auflage.  Berlin  1874.  —  Störck,  Zur  Laryngoskopie.  Wien 
1859.  —  Derselbe,  Samnuung  klinischer  Vorträge.  Nr.  36.  —  v.  Bruns,  Die  La- 
ryngoskopie.  Tübingen   1965.  —  Voltolini,  Galvanokaustik.   2.  Auflage.  Wien 
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1871.  —  Morell  Makenzie,  The  use  of  laryngoscope.  3.  Ed.  London  1871. 
—  Derselbe,  British  medic.  Journal.  1872.  ü.  p.  233.  259.  317.  ~  Gibb,  Diseases 
of  the  throat  andWindpipe.  London  1864.  —  Prosper  James,  Lessons  of  la- 
ryngoscopy.  London  1873.  —  Moura-Bourouillon,  Cours  complet  de  laryngo- 
scopie.  Paris  1861.  —  Fauvel,  Du  laryngoscope  au  point  de  vue  pratique.  Paris 
1961.  —  Fourni^,  Etüde  pratique  sur  le  laryngoscope.  Paris  1863.  —  Ha- 
bertsma,  De  Keelspiegel.  Ley den  1864.  —  Vergl.  Merkel,  Die  Leistungen  auf  dem 
Gebiete  der  Laryngoskopie;  Schmidt's  Jahrbücher.  108,  S.  81.  113,  S.  217.  119, 
S.  312.  122,  S.  89.  133,  S.  317.  134,  S.  99. 

Unter  Laryngoskopie  verstehen  wir  die  Kunst,  das  Innere 
des  Kehlkopfes  des  lebenden  Menschen  dem  Auge  zu  erschliessen. 
Um  dies  zu  ermöglichen,  ist  es  nöthig,  1)  die  Kehlkopfshöhle  zu  er- 
leuchten, 2)  das  Kehlkopfsbild  dem  Auge  zugänglich  und  3)  die 
hierzu  erforderlichen  Manipulationen  dem  zu  Untersuchenden  erträg- 
lich zu  machen.  Erst  nachdem  diese  Vorbedingungen  erfttUt  waren, 
konnte  die  Laryngoskopie  eine  allgemein  anzuwendende  Unter- 
Buchungsmethode  werden.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  muss  der . 
jüngst  in  Leipzig  verstorbene  Professor  Czermak  als  der  Erfinder 
der  Laryngoskopie  betrachtet  werden.  • 

Vor  ihm  waren  schon  viele  Versuche,  die  Kehlkopfshöhle  zu 
besichtigen,  mit  mehr  oder  minder  günstigem  Erfolge  gemacht  worden, 
alle  seine  Vorgänger  scheiterten  aber,  so  nahe  sie  auch  der  Erfindung 
zu  sein  schienen,  daran,  dass  sie  eine  der  genannten  drei  Vorbe- 
dingungen der  Laryngoskopie  nicht  oder  wenigstens  nicht  in  hin- 
länglicher Weise  zu  erfüllen  im  Stande  waren.  Czermak  über- 
wand aber  nicht  nur  die  der  Laryngoskopie  im  Wege  stehenden 
Schwierigkeiten,  sondern  hatte  auch  ein  klares  Bewusstsein  von  ihrer 
diagnostischen  und  therapeutischen  Wichtigkeit,  als  er  1858  in  der 
Wiener  medicin.  Wochenschrift  Nr.  13  vom  27.  März  die  Laryngo- 
skopie den  Aerzten  zur  „allgemeinsten  und  ausgedehntesten  Be- 
nutzung" dringend  empfahl. 

Die  Priorität  der  Erfindung  ist  Czermak  streitig  gemacht 
worden.  Namentlich  von  französischen  Autoren,  auch  solchen,  die 
vor  1870  geschrieben  haben,  wird  behauptet,  die  Laryngoskopie  sei 
schon  vor  ihm  erfunden  gewesen.  In  der  That  war  man  derselben 
vor  Czermak  schon  nahe  gekommen.  Einzelne  Foi*scher  hatten 
schon  künstliches  Licht  in  die  Körperhöhlen  einzuleiten  versucht, 
80  namentlich  Bozzini*)  im  Anfang  dieses  Jahrhunderts,  Bennati 
1832  mit  einem  von  dem  an  Phthisis  laryngea  leidenden  Mechaniker 
Selligue  construirten  Instrument,  und  1844  Avery**)  in  London. 

♦)   Der  Lichtleiter.    Weimar   1807    und  Hufeland's   Archiv    der  Heilkunde. 
Nene  Folge.  17.  Band. 

**)  Abbildung  des  Instruments  bei  Makenzie. 
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Aänner  bedienten  sich  geschlossener  Lichtleitungen.  Abge- 
aber  von  der  Schwierigkeit  und  Unzuträglichkeit  der  Ein- 

solcher  Röhren ,  musste  die  hierbei  nach  hinten  gepresste 
und  die  Epiglottis  ein  fast  unüberwindliches  Hinderniss  ah- 

Trousseau  und  Belloc,  aus  deren  Schriften  die  ITotiz 
ennati  und  Selligue  bekannter  geworden  ist,  die  mit 
tennati'a  ähnlichen  Instrument  gearbeitet  haben,  bezweifeln 
ur,  dass  dieser  den  Kehlkopf  gesehen,  sondern  bemühen  sieh, 
eisen,  dass  es  unmöglich  sei,  mit  Ausnahme  der  Epiglottis, 
'om  Kehlkopf  zu  erblicken*). 

enso  stiessen  diejenigen  Vorgänger  Czermak's  auf  Hinder- 
ilie  statt  der  geecblOBsenen  Lichtleitung  sich  an  einem  Stiele 
ter  Spiegel  bedienten,  um  in  den  Kehlkopf  zu  sehen.  Hier 
eunen:  Levret,  Paris  1743,  Senn,  Genf  1827,  Babington, 
1829,  Baumes,  Lyon  IS3S,  und  Liston,  London  1S40. 

der  von  diesen  Autoren  beschriebenen  Spiegel  sehen  den 
I  sehr  ähnlich,  bo  namentlich  die  Babington's,  welche 
1  z  i  0  in  seinem  oben  citirten  Buche  abbildet.  Aber  die  Erfinder 
en  wussten  einerseits  die  Schwierigkeiten  der  Beleuchtung 
1  überwinden  und  andererseits  war  ihre  Methode  der  Unter- 
;  BO  unvollkommen,  dass  sie  nicht  weit  über  die  Epiglottia 

kamen  und  vom  Kehlkopf  höchstens  die   oberen   hinteren 

erblickten. 

isselbe  gilt  vpn  Warden  in  Edinburgh,  der  1844  vermittelst 
Prismen  den  Kehlkopf  zu  besichtigen  versuchte.  Der  Erste, 
klich  in  den  Kehlkopf  des  lebenden  Menschen  hineingesehen 

der  Gesanglehrer  Garcia  in  London,  von  Abstammung  ein 
•,  von  Geburt  ein  Franzose.  Während  er  im  September  1854 
Terien  in  Paris  zubrachte,  erfand  er  die  Autolaryngoskopie 
ichte  im  folgenden  Jahre  der  Royal  Society  of  London  das 
iss  seiner   Studien   als   „  Pbysiological    ohservations   od    the 

voice"  ein.  Gareia  bediente  sich  kleiner  an  einem  Stiele 
;ter  Spiegel,  die  er  in  den  Pharynx  einführte,  und  zur  Be- 
ng  des  Sonnenlichts,  welches  er  direct  oder  reflectirt  an- 
Obgleich  aber  Garcia  seine  Beobachtungen  nicht  bloss 
I  seihst,  sondern  auch  an  Anderen  anstellte,  fand  seine  Me- 
teine Verbreitung,  bauptsächlicb  weil  man  der  Ansicht  war, 
ine  besondere  Geschicklichkeit  und  Unempfindlichkeit  des 
X  Seitens  des  zu  Untersuchenden  dazu  gehöre,  um  das  Ein- 

'htliisie  laryng^e.  Paris  I&37.  S.  177. 
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fuhren  des  Spiegels  zu  ertragen.  Es  ist  dies  erklärlich, 
noch  Garcia  (rährend  tiefer  Inspiration  bei  hinter  den 
Zähnen  befindlicher  Zunge  untersuchte,  ein  Umstand,  de 
hinderte,  dass  Garcia  die  vorderen  Theile  der  Stiniml 
Geeicht  bekam. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergibt  sich,  daes  alle  diese 
nicht  zum  Ziele  gelangt  und  Czermak  deshalb  die  Pri 
ErfiaduDg  nicht  bestreiten  können.  Mit  einem  grösseren 
von  Recht  hat  dies  Tflrck  versucht.  Tttrck,  der  Zeit  ] 
am  allgemeinen  Krankenhanse  in  Wien,  hatte  im  Sommer 
vielen  Kranken  seiner  Abtheilung  die  Laryngoskopie  ausg< 
bediente  sich  des  directen  Sonnenlichts,  der  jetzt  gebri 
Spiegel  und  ist  der  Erfinder  der  jetzt  allgemein  recipirtei 
der  Untersuchung,  nämlich  hei  hervorgestreckter  Zunge  ud^ 
brochener  Respiration.  TUrck  ist  unzweifelhaft  Derjenige 
zuerst  den  ganzen  Kehlkopf  am  Lebeaden  dem  Auge  ersc 
die  Hauptachwierigkeiten  der  Untersuehungsmethode  Üben 
hatte  aber  entweder  kein  Bewusstsein  von  der  Wicbtigk 
Erfindung,  oder  aber  er  konnte  die  Hindernisse  der  B( 
nicht  Überwinden ,  sonst  ist  es  unerklärlich,  warum  er,  so 
Ziel,  den  Ruhm  der  Erfindung  einem  Anderen  flberlasse 
Tfirck  Hess,  seiner  eigenen  Aussage  nach,  „wegen  m. 
Sonnenlichtes"  seine  Untersuchungen  im  Winter  1857/58  i 
verlieh  seine  Spiegel  an  Czermak,  den  deneitigen  Pro 
Physiologie  in  Pesth,  der  Studien  halber  nach  Wien  gekoi 
und  hier  von  den  aufgegebenen  Versuchen  Tflrck's  gel 
Czermak  erfasste,  wie  schon  erwähnt,  sofort  die  Wicht 
Sache,  ihre  Ausführbarkeit  bei  fast  allen  Mensehen,  un< 
Verbreitung  der  Laryngoskopie  durch  Wort,  Schrift  und  I 
Menschenmögliche  gethan.  Der  Frioritätsstreit,  den  TUrcl 
anknüpfte  und  dessen  actenmässige  Belege  in  den  obf 
Werken  dieser  beiden  Autoren  enthalten  sind,  ist  deshalb  z 
Czermak's  zu  entscheiden,  und  wie  die  Mehrzahl  sein 
nossen,  so  wird  auch  die  Nachwelt  den  Namen  Czermak 
Erfinders  der  Laryngoskopie  in  dankbarem  Gedächtniss 

Der  von  TQrck  begonnene  Streit  um  die  Priorität  der 
and  die  Bemflfaungea  Czermak's  trugen  vereint  dazu  bei, 
suchungsmethode  in  staanenswertber  Scbnelligkeit  Über 
Erde  zu  verbreiten.  Die  lange  Reihe  der  oben  cittrten  L 
die  leicht  noch  vermehrt  werden  könnte,  gibt  hierfür  einen 
den  Beweis.    Ausser  ihren  Verfassern  haben  sich  um  di 
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;  und  AuBbildung  der  Methode  Schrott  er  und  Seh  nit  zier 
üerhardt  in  Wttrzburg,  Ziemsaen  in  Erlangen,  Lewin, 
md  Waldenbarg  in  Berlin,  RauchfuBs  in  Petersburg 
Andere  wohl  verdient  geinacbt. 

AusfUhrnng  der  Laryngoskopie  bedarf  man  als 
Bhungsger&tb   1)  einee  Kehlkopfspiegels  und  2)  einer 

Beleuchtung. 

Lehlkopfepiegel  ist  am  besten  ein  runder,  gut  polirter 
IS  weissem  Glase  mit  untadelhafter  Silberfolie,  von  1  bis 
-cbmesser,  der  vermittelst  einer  Metallfassung  unter  einem 
in  circa  120  Grad  an  einem  In  einem  Handgriffe  endigen- 

angebracht  ist.  Statt  der  müden  Form  sind  auch  andere 
,  deren  folgeode  Abbildung  uns  der  Beschreibung  Überhebt. 


Fig.  1. 


Igel,  a'  HuAriiff.  b]  SüeU  <)  Spia^l.    1.  GtSh«  der  gebitDcUichen  rand«!  apiuel. 
inen   von  Kahlkopf ipiecsli.      al    Tiereikig   mit  ibgaraDdeten    Ect«!    (Cicrmtk), 
(l  oviO.  cj  uch  Binna, 

ite  Glasspiegel  gibt,  sind  die  difficileren  und  theureren 
rel  ausser  Gebrauch  gekommen.  Die  mittlere  Grösse 
ist  diejenige,  die  am  häufigsten  gebraucht  wird.  Fig.  3c 
Jebelstand,  dass  sie  wegen  des  seitlichen  Ansatzes  des 
uer  nur  für  eine,  die  rechte,  wie  in  der  Abbildung,  oder 
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linke  Hand  passt,  man  also  beim  Wechsel  der  Hand  auch  den  Spiegel 

wechseln  muss. 

Wer  sich  einen  Kehlkopfspiegel  kauft,*  thut  gut  auf  folgende 
Punkte  zu  achten.  1)  Das  Glas  muss  weiss  sein,  folglich  ein  weisses 
Papier  sich  weiss  und  nicht  grün  oder  blau  darin  wiederspiegeln. 
2)  Die  am  besten  neusilberne  Metallfassung  darf  vorn  höchstens  um 
1  Millim.  den  Rand  der  spiegelnden  Fläche  überschreiten  und  hierdurch 
das  Gesichtsfeld  einengen.  3)  Der  Dickendurchmesser  des  Spiegels 
muss  ein  möglichst  geringer  sein.  Denn  um  denjenigen  Raum,  der 
an  der  Dicke  des  Spiegels  gespart  wird,  braucht  der  weiche  Gaum«n 
weniger  nach  hinten  gedrängt  zu  werden.  4)  Der  Stiel  muss  hin- 
länglich fest  sein,  um  sich  nicht  bei  der  Untersuchung  zu  verbiegen, 
aber  nicht  so  spröde,  dass  er  bei  kleinen  Correctionen  zerspringt.  Er 
muss  gut  an  die  Fassung  angelöthet  sein,  damit  man  nicht  in  die  Ge- 
fahr kommt,  dass  bei  der  Untersuchung  der  Spiegel  in  den  Larynx 
fällt.  5)  Der  Handgriff  muss  sich  der  Hand  des  Arztes,  der  ihn 
brauchen  will,  bequem  adaptiren.  6j  Der  Stiel  muss  mindestens  8  Otm. 
über  den  Handgriff  hinausragen,  Stiel  und  Handgriff  18  bis  20  Ctm. 
lang  sein.  Ob  der  Stiel  am  Handgriff  angenietet  oder  vermittelst  einer 
Schraube  so  befestigt  ist,  dass  er  herausgenommen  werden  kann,  ist 
für  die  Laryngoskopie  gleichgültig.  Letztere  Einrichtung  ist  dann  vor- 
zuziehen, wenn  mehrere  Spiegel  für  einen  Handgriff  passen  sollen, 
z.  B.  bei  einem  transportabeln  Etui. 

Was  nun  die  laryngoskopische  Beleuchtung*)  anlangt, 
80  ist  es  zweckmässig  zunächst  die  physikalischen  Bedingungen  fest- 
zustellen, unter  denen  dieselbe  erfolgt.  Der  iifa  Rachen  befindliche 
plane  Kehlkopfspiegel  (s.  Fig.  3)  reflectirt  die  durch  die  Mund- 
öffnung des  zu  Untersuchenden  einfallenden  Lichtstrahlen,  so  dass 
sie  in  den  Kehlkopf  hineingelangen.  Wir  sehen  den  Kehlkopf  in 
dem  von  seinen  Häuten  zurückgeworfenen  und  auf  demselben  Wege, 
auf  dem  es  eingefallen,  zu  uns  zurückkehrenden  Lichte.  Hieraus 
ergeben  sich. folgende  Bedingungen  für  die  Erleuchtung  des  Larynx. 

1)  Wenn  wir  den  am  hellsten  erleuchteten  Theil  des  Kehlkopfs 
im  Spiegelbilde  erblicken  wollen,  so  muss  sich  unser  Auge  möglichst 
nahe  dem  Mittelpunkte  des  in  den  Mund  des  Patienten  einfallenden 
Lichtkegels  befinden. 

2)  Wir  bedürfen  eines  intensiven  Lichtes,  da  dasselbe  auf  seinem 
Wege  grosse  Verluste  durch  Absorption  und  Refraction  erleidet,  und 
von  dem  durch  die  relativ  enge  Pforte,  die  der  Mund  des  Patienten 
bildet,  einfallendem  Lichte,  immer  nur  der  Theil  zur  wirklichen  Ver- 
wendung gelangt,  der  auf  den  Kehlkopfspiegel  fällt.    Je  schwächer 


*)  Vergleiche:  Weil,  Gewinnung  vergrösserter Kehlkopfspiegelbilder.  Heidel- 
berg 1S72.  B.  Fränkel  und  J.  Hirschberg,  Deutsches  Archiv  für  klinische 
Medicin.  XU.  Band. 
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;r  Beleuchtung  ist,  um  so  grösser  wird  deshalb  der 
sein  mnasen,  damit  wir  ein  deutliches  Kehlkopfs- 

uchtungaTorricbtungeii,  die  nicht  überall  die  gleiche 
1,  also  nicht  parallele  Lichtstrahlen  verwenden,  ist 
icbtigkeit,  darauf  zu  achten,  dass  die  grösste  Hellig- 
t  falle,  den  wir  betrachten  und  erleuchten  wollen, 
wird  hergebrachter  Maaasen  eine  durch  die  Glottis 
Is  dieser  Ort  angesehen.  Beim  erwachsenen  Manne 
dsse  lie^t  dieselbe  drei  Zoll  unterhalb  des  im  Rachen 
hlUopfspiegels  und  dieser  befindet  sich  wieder  drei 
der  Mundöffnung  des  Patienten.  Es  ist  deshalb  in 
'forderlich,  die  grösste  Helligkeit  der  Beleuchtung^ 
>  der  MundöflFnung  des  Patienten  zu  rerlegen.  Bei 
der  Weg,  den  die  Lichtstrahlen  innerhalb  des  Mundes 
lurDckzulegen  haben,  nur  4  bis  5,  bei  Kindern  nur 

licht  darauf  an,  diese  Zahlen  wie  eine  mathematische 
Iten  nnd  mit  rigoroser  Genauigkeit  in  allen  Fällen 
illen.  Sämmtlicbe  Beleuchtungsrorrichtungen  geben 
Nähe  —  d.  h.  ungefähr  einen  Zoll  oberhalb  oder 
'er  grössten  Helligkeit  fUr  unsere  Zwecke  hinlänglich 
juungskreise.  D^halb  können  wir  auch  eine  durch 
;te  Ebene  ohne  Fehler  als  ftir  den  ganzen  Larynz 
in  und  geringe  Äbweiebungen  ohne  Xachtbeil  ausser 
ur  mtlssen  wir  uns  immer  dessen  bewusst  bleiben, 
isste  Helligkeit  an  den  zu  betrachtenden  Ort  verlegen 
1  wir  zum  Beispiel  hie  zur  Bifnrcation  hinabsehen, 
lie  Länge  der  Trachea  —  5  bis  6  Zoll  —  nicht  ausser 
in  sich  nicht  erhebliche  Störungen  bemerklich  machen 

lie  Stellung  unseres  Auges  anlangt,  so  ist  es 
Bh,  dasselbe  mehr  wie  5  Zoll  der  Mundöffnung  des 
äbern.  Abgesehen  von  anderen  Unbequemlichkeiten 
rzu  schon  der  Umstand,  dase  wir  dieses  Abstandes 
Kehlkopfspiegel  und  andere  Instrumente  führenden 

t  liegt  also  11,  die  Bifurcation  16  bis  17  Zoll  vor 
inden  Auge.  Diese  Entfemang  liegt  innerhalb  der 
li weite  eines  Emmetropen.  Hjperopen  und  Presby- 
ese  Entfernung  nicht  accomodiren  können,  bedDrfen 
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des  Gebrauches  von  compensirenden  Convexglftsern ,  oder 
durch  Vergrösseruag;  des  Abstandes  ihres  Auges  rom  Mui 
Patienten  die  Olottis  in  ihre  Sehweite  briageu.  Myopie,  die 
als  Vi»)  erfordert  die  Anwendung  von  negativen  Gläsern,  ^ 
Myopen  von  Vio  bis  '/n  bei  der  Laryngoskopie  keiner,  wc 
zn  Besichtigung  der  Bifurcation  und  der  Trachea  compem 
Brillen  bedürfen. 

Wir  können  demnach  die  Aufgabe,  die  die  Laryngosk 
die  Optik  stellt,  dahin  zusammenraasen :  Wir  bedürfen 
möglichst  intensiven  Beleuchtung,  deren  gröast 
ligkeit  beim  erwachsenen  Manne  ungefähr  6  Zoll 
halb  der  Mundöffnung  des  zu  Unterguehenden  lieg 
die  es  gestattet,  unser  Auge  ungefähr  5  Zoll  vo 
terer  so  anzubringen,  dass  ea  sieh  möglichst  nal 
Mittelpunkt  des  einfallenden  Lichtea  befindet. 

Betrachten  wir  von  diesem  Gesichtapuakte  aus  die  vet 
nen  Beleuchtungsmetboden  und  zwar  zunächst : 

1.  Die  kttnstUotae  Belenchtimf. 

Dieselbe  ist  uns  unentbehrlich,  weil  sie  uns  von  Witter« 
Tageszeit  unabhängig  macht.  Wir  besprechen  zunächst  die  1 
tungamethoden,  die  bei  jeder  kQuatlichen  Lichtque' 
fahrbar  sind. 

Man  kann  mit  einer  einfachen,  dem  Munde  des  P 
möglichst  angenäherten  und  passender  Weise  gegen  unae 
hin  abgeblendeten  Flamme,  an  der  man  vorbeisieht,  laryngosl 
Es  bietet  aber  diese  einfachste  Art  der  Beleuchtung  so  viele 
stände,  daas  sie  nur  für  den  Nothfall  zur  Anwendung  kom 
wir  im  Allgemeinen  uns  anderer  optischer  Hdlfsmittel  bedient 
betrachten  zunächst 

I.    Die  Beleuchtung  mit  Hohlspiegeln. 
Wir  erinnern  an  folgende  Formeln: 

'     F  A      ^     A' 

in  welcher  F  die  Brennveite  des  Spiegels  (den  halben  Ra 
ErQmmDng),  A  den  Abstand  der  Flamme  vom  Spiegel  und  A' 
stand  des  Bildes  vom  Spiegel  bezeichnet. 

2)  g  ;  g'  —  e  ;  e" 
g  =  GrÖBBe  des  Gegenstandes,  hier  der  Flamme,  g  Grösse  d( 
e  Entfernung  der  Flamme,  e'  Entfernung  des  Bildes  vom  Spi 

tbndbBCh  d.  gp«e.  Futhologie  s.  Tbeiapia.   Bd.  IV.  2 
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igen  Anforderungen  der  Laryngoskopie  an  die  Optik  zu 
;nen  sich  am  beetes  Hohlspiegel  von  3  bis  4  Zoll  Durch- 

6  bis  7  Zoll  Brennweite,  die  in  der  Mitte  durchbrochen 
wollen  diesen  Satz  einer  genaueren  Betrachtung  unter- 
die  Beleuchtung  mit  Hohlspiegeln  mit  Recht  die  weiteste 

gefunden  hat,  und  auch  bei  dieser  Methode  die  pbysi- 
edingungen  am  meisten  zur  Geltung  kommen, 
rebbrecbung  des  Hohlapiegels  in  der  Mitte  geschieht,  da- 
ch dieselbe  hindurch  blicken  und  so  unser  Äuge  in  den 

des  in  den  Mund  des  zu  Beobachtenden  einfallenden 

bringen  können.  Es  wird  entweder  nur  die  Folie  ent- 
das  Glas  selbst  auBgeschliCTen.  Im  ersteren  Falle  hat 
vollkommenen  Schutz  für  sein  Auge,  aber  eine  Einrich- 
isoaderei'  Sorgfalt  bedarf,  um  nicht  allmählich  durch  den 
jnden  Staub  n.  s.  w.  das  Instrument  unbrauchbar  zu 
ie  Durchbohrung  soll  rund  oder  oval  sein  und  nicht  mehr 

Millim.  Durchmesser  haben,  da  dies  zum  Durchsehen 

genügt,  und  andernfalls  die  spiegelnde  Fläche  mehr  als 

verkleinert  werden  würde. 

mutzen  don  Hohlspiegel  zur  taryngoskopiscben  Beleucb- 
r  Absicht,  vermittelst  desselben  ein  Flammenbild  — 
optischen  Ausdruck  der  Vereinigung  sämmtlicher  vom 
;ctirten  Lichtstrahlen  —  in  den  Kehlkopf  zu  werfen.  Da 
Luge  dicht  hinter  dem  Spiegel  anbringen,  würde  nach 
Qung  für  einen  Mann  von  mittlerer  Grösse  das  Flammen- 
l  vom  Hohlspiegel  entfernt  sein  müssen  (5  Zoll  vor  dem 
nerhalb  desselben).  Die  Abweichung,  die  die  verringerte 
der  Glottis  von  der  Mundöffnung  bei  Frauen  und  Kindern 
ngt,  l&sst  sich  leicht  dadurch  compensiren,  dass  wir  Auge 

um  dieselbe  Distanz  vom  Munde  entfernen, 
innen  die  Intensität  der  Beleuchtung  nur  dadurch  ver- 
is  wir  das  verkleinerte  Flammenbild  anwenden.  Da 
its  des  Brennpunktes  und  innerhalb  der  doppelten  Brenn- 
m  ist,  so  kommen  Spiegel  von  5,5  bis  10  Zoll  zur  Aua- 
lenigen  von  6  bis  7  Zoll  Brennweite  sind  vorzuziehen, 
i  relativ  am  wenigsten  verkleinerter  Grösse  d^  Bildes 
itensität  ergeben.  Zur  Besichtigung  der  Bifureation  da- 
en  wir  aus  denselben  Gründen  eines  Spiegels  von  circa 
nweite  bedürfen.  Für  Weitsichtige,  welche  sich  keiner 
inen  wollen,  wird  es  nach  diesen  Auseinandersetzungen 
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leicht  sein,  sieb  den  ihrer  Sehweite  entsprecheaden  Spiegel  auszu- 
SDchen. 

Man  mJEst  die  Brennweite  eines  Hohlspiegels  1)  direct  dadurch, 
dass  man  die  Entfeniurg  des  Sonnenfocaa  beatimiDt.  2)  bei  diffasem 
Tageslicht  annähernd  dadurch,  dass  man  den  Abstand  des  Bildes  eines 
entfernten  GegeDstandes  beatimmt.  3)  bei  künstlicher  Beleuchtung  da- 
durch, dass  man  den  Abstand  der  Flamme  (A)  und  den  des  Flammen- 
bildea  (Ä')  aagmisst  und  in  obige  Gleichung  einsetzt,  in  der  dann  die 
Brennweite  (F)  die  unbekannte  ist.  In  allen  Fallen  muss  man  recht- 
winkelig zur  Tangente  des  Spiegels  nnd  von  seinem  Hittelpunkt  aus 
messen.  Bei  der  Wichtigkeit,  die  die  Brennweite  für  die  Beleuchtung 
hat,  ist  es  nüthig,  sich  in  diesem  Punkte  nicht  auf  den  Instrumenten- 
macher  zu  verlassen,  sondern  selbst  nachzumessen.  Es  ist  nicht  nöthig, 
einen  Metallspiegel  zu  verwenden;  ein  guter,  mit  Liehig'scher  Silber- 
folie belegter  Glasspiegel  ist  voUkommen  ausreichend. 

Je  gröBBcr  der  Durchmesser  des  Spiegele,  je  grösser  die  Inten- 
sität des  Bildes.  Wir  können  aber,  abgesehen  von  dem  steigenden 
Preise  und  anderen  Uehelständen  den  Durchmesser  nicht  Über  4  Zoll 
hinaus  vermehren,  weil  wir  auch  fllr  die  Laryngoskopie  des  Sehens 
mit  beiden  Augen  nicht  ohne  Naebtbeil  enthebren  können.  Es  muss 
deebalb  der  Spiegeldurcbmesser  kleiner  als  der  doppelte  Äugenab- 
Btand  sein. 

um  nun  einen  solchen  Hohlspiegel  zu  einem  passenden  Be- 
leuchtungsapparate fUr  die  Laryngoskopie  herzurichten,  wird 
er  gefasst  und  mittelst  eines  nach  allen  Richtungen  bin  beweglichen 
Gelenks  —  am  besten  eines  einfachen  oder  doppelten  Kugelgelenks 
—  an  einem  Stiele  befestigt.  So  weit  sind  fast  alle  Laryngoskopiker 
einig,  dann  beginnt  aber  eine  grosse  Divergenz  der  Meinungen  dar- 
aber,  woran  nun  dieser  Stiel  wiederum  anzubringen  sei.  In  dieser 
Beziehung  sind  alle  Möglichkeiten  empfohlen  worden.  Den  Stiel 
in  seiner  Hand  zu  halten,  ist  unzweckmilssig,  weil  man  meistens 
beide  Hände  anderweitig  braucht.  Am  geeignetsten  ist  es  jedenfalls, 
den  Spiegel  an  denjenigen  Gegenstand  anzubringen,  der  auf  alle 
Fälle  bei  der  Laryn- 
goskopie vorhanden 
Bein  muss,  nämlich 
an  den  Kopf  des 
Beobachters  selbst. 
Hieran  wird  er  ent- 
weder Termittelat 
der  Semeleder- 
Bchen  Brille  oder  des 
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:r  Zeit  rielfach  verbeBsertec  Cramer'scbenStimbaDdes  be- 
i^g.  3).  Bei  der  Brille  iet  darauf  zu  achten,  dasa  der  Stiel, 
Spiegel  und  BrillengeBtell  verbindet,  lang  genug  ist,  um  eine 
lg  des  Spiegels  auch  über  die  Nase  des  Beobachters  binwfig  zu 
.  AU  Stirnband  ist  ein  solches  zu  empfehlen,  welches  dem 
eineo  zweiten  Stützpunkt  auf  unserem  Nasenrücken  gewährt, 
k  befestigte  ursprünglich  den  Spiegel  an  einen  (aus  Radix  Iridis 
bestehenden)  Stiel,  den  er  wiederum  mit  den  Zähnen  hielt. 
ethode  ist  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  ausser  Gebrauch  ge- 
,  unverdienter  Maassen,  denn  sie  ist  von  Aerzten,  die  sich 
iten  Gebisses  erfreuen,  leicht  und  ohne  Störung  der  Frisur 
ftr. 

man  den  Spiegel  vor  dem  rechten  oder  linken  Auge,  vor 
I  oder  Über  der  Nase  anbringt,  das  hängt  wesentlich  von 
ohuheit  des  Untersuchers  ab.  Meistens  stellt  man  denselben 
linke  Auge,  und  erscheint  dies  deshalb  am  zweckmässigsten, 
vorwiegend  die  rechte  Hand  zur  Führung  der  Instrumente 
len  und  diese  dem  vor  dem  linken  Auge  befindlichen  Spiegel 
ht  abblenden  kann. 

esehen  von  dem  Kopfe  des  Beobachters  hat  man  den  Spiegel 
st  beweglicher  Arme  an  die  Lampe  oder  an  Stangenvor- 
m  angebracht.  Das  Gestilnge  wird  bald  auf  dem  Etuis,  in 
es  sich  befindet  (Gzermak),  bald  vermittelst  der  Näh- 
ähnlicher Vorrichtungen  (Waidenburg,  Böse)  an  Tische, 
nd  Betten  oder  auch  auf  besonders  dazu  angefertigten  selbst- 
1  Stativen  (Türck)  befestigt.  Solche  Arten  der  Befestigung 
juemer,  weil  sie  freiere  Bewegungen  des  Kopfes  gestatten, 
rdem  weniger  Uebung,  als  die  erstgenannte.  Aber  während 
je  Oberall  und  bei  jeder  Stellung  des  Patienten  anwenden 
össt  man  ausserhalb  seiner  Wohnung  und  bei  bettlägerigen 
Q  mit  jenen  zuweilen  auf  ungeahnte  Hindemisse.  Ich  habe 
t,  dass  ich  in  einem  äusserst  luxuriös  eingerichteten  Hause 
bei  fand,  an  dem  die  mitgebrachte  Schraubenvorrichtung 
werden  konnte.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  wird  man 
Ib  seiner  Wohnung  Stirnband,  Mnndstiel  oder  Brille  den 
Vorrichtungen  vorziehen.  Jedenfalls  aber  muss  auch  die 
Vorrichtung,  wenn  sie 'brauchbar  sein  soll,  so  eingerichtet 
)s  die  Hände  des  Beobachters  freien  Spielraum  behalten. 

I  aber  .auch  der  Hohlspiegel  vor  dem  Auge  angebracht  sei, 
s  nöthig,  der  Flamme  eine  bestimmte  Aufsteilung 


Laryngoskopie-    Künstliche  Beleuchtung.    Hohlspiegel. 
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zu  geben.  Die  Entfernung  vom  Hohlspiegel  (A),  die  dieselbe  haben 
musS;  ist,  da  die  Entfernung  des  Flammenbildes  -»11  Zoll  und  die 
Brennweite  des  Hohlspiegels  bekannt  ist,  leicht  nach  obiger  Formel 
zu  berechnen.    Die  Rechnung  ergibt 

bei  einer  Brennweite  des  einen^Abstand  der 

Spi^els  (F)  Flamme  (A) 

von  5,5  Zoll  von  1 1      Zoll  ^ 

n       ^  n  n       13,2      „ 

n     6,5     „  „     15,9     „      U'=  11 

n        '  n  n        19,2      „ 

»       8  „  „       29,3      „ 

Die.  Flamme  wird  an  der  unserem  mit  dem  Spiegel  bewaffneten 
Auge  entsprechenden  Seite  aufgestellt,  also  gewöhnlich  zu  unserer 
Linken  und  rechts  von  dem  uns  gegenüber  sitzenden  Patienten.  Da* 
mit  wir  nicht  durch  Vergrösserung  des  Einfalls-  und  Ausfallswinkels 
Licht  verlieren,  muss  dieselbe  dem  Kopfe  des  Patienten  möglichst 
angenähert,  und  damit  wir  nicht  mit  unseren  Händen  Licht  abblenden 
können,  höher  wie  unsere  Sehaxe  gestellt  werden. 

Unter  Beachtung  dieser  Gautelen  erhalten  wir  mit  einem  ein- 
fachen Hohlspiegel  eine  für  alle  Fälle  ausreichende  laryngoskopische 
Beleuchtung,  deren  Vortheile  gross  genug  sind,  um  die  zur  Erlernung 
des  freien  Gebrauches  derselben  nothwendige  Uebung  und  den  darauf 
verwandten  Fleiss  reichlich  zu  entschädigen.  Wer  diese  Art  der 
Beleuchtung  versteht,  kann  spielend  alle  anderen  benutzen  lernen. 
Wir  geben  in  Fig.  4  eine  schematische  Darstellung  derselben. 

Wir  können  die  Beleuchtung  mittelst  Hohlspiegel  nicht  verlassen, 
ohne  zu  bemerken,  dass  dieselben  von  einigen  Autoren  i/i  wenig 
zweckmässiger  Weise  auch  hinter  die  Flamme  gestellt  worden  sind, 
um  als  Beverböre  zu  dienen. 


IL    Beleuchtung  mittelst  Linsen. 

Auch  das  mit  einer  Gonvexlinse,  am  besten  von  6  bis  7  Zoll 
Brennweite  gewonnene  Flammenbild  ist  passend  zur  laryngoskopischen 
Beleuchtung  zu  benutzen.  Die  Linse  befindet  sich  5  Zoll  vor  dem 
Munde  des  Patienten,  zwischen  demselben  und  der  Flamme.  Für 
die  Entfernung  der  Flamme  gelten  dieselben  Maasse  wie  beim  Hohl- 
spiegel, nur  muss  man  berücksichtigen,  dass  das  Flammenbild  nach 
oben  abweicht,  wenn  man  die  Lampe  senkt,  und  umgekehrt.  Der 
Beobachter  nähert  sein  Auge  soweit  wie  möglich  der  Linse.  Er  ist 
aber  nicht  im  Stande,  ohne  Licht  abzublenden,  sein  Auge  in  den 
Mittelpunkt   des  einfallenden  Lichtkegels   zu   bringen,   und   hierin 


Laryngoskopie.    Beleuchtung  mittelst  Linse 

liegt  der  Nacbtheil  der  Lineenbeleuchtung  gegenUbi 
spiegeln.    Die  ErfUllimg  dieser  so  wichtigen  Bedingi 
Linse  nur  dann  vollkommen  zu  erreichen,  wenn  < 
gehende  Licht  vermittelst  eines  durchbohrten  Flai 
dem  sich  das  Auge  befindet,  Trinkelig  gebrochen  v 
mit  einem  solchen  Apparat  laryngoakopiren,  er  biet 
eiofocheren  Hohlspiegel  durchaus  keinen  Vortbeil. 
Viele  Autoren  haben  Sammellinsen  in  einer 
anderen  Absicht,  als  um  ein  Flammenbild  zu  ge- 
mnnen,     zu     laryngoskopischen     Beleucbtungs- 
zwecken  benutzt     Sie  verwenden  lediglich  den 
hellen  Baum,  der  hinter  einer  Linse  dadurch  ent- 
steht, dass  die  Strahlen  dieselbe  weniger  diver- 
gent verlassen,  als  sie  eingefallen  sind.    In  den 
meisten  Fällen  wird  dann  die  Linse  an  der  Lampe 
befestigt   (Erishaber  [Fig.  5],    Houra-Bou- 
rouillon).   Wir  geben  in  Fig.6  eine  Abbildung 
davon,  wie  M.  Mackenzie  diese  Methode  der 
Anwendung  einer  Linse  an  eine  nach  allen  Rieh- 
tangen bewegliche  Oaslampe  angebracht  hat.  Hier 
mdssen   wir   auch   der  Sehusterkugeln,    als' 
Linsen  ohne  bestimmten  Focus,  gedenken,  die  so 
an  einem  Galgen  oder  ähnlichem  Gestelle  h&ngen, 
dass    sie    hoch    und   niedrig   eingestellt   werden  rJ 
können.  Sie  werden  von  vielen  Larjngoskopikern,  ^i 
die  sich  einmal  darauf  eingeObt,  angewandt,  na-  Ij! 
mentlich    hält   Stök  an    ihrem  Gebrauch    fest^l 
Hau  kann   sie  im  Kotbfatl  durch  eine  gefällte 
Wasserflasche  ersetzen.    Mit  allen  diesen  Vorrichti 


FnAEVSXL,  Allgeineine  Diagnostik.    Untersucbimg  mit  dem  Auge. 

iskopireo,  sie  stehen  aber  dem  Hohlspiegel  in  Bezug  auf  Ein- 
t  u.  a.  w.  um  Tieles  nach. 

Gombination  von  Hohlspiegeln  und  Lioaen. 
e  zuerst  von  Lewin  angewandte  Combination  einer  Sammel- 
nd eines  Hohlspiegels  zu  einem  Beleuchtungsapparat  geschieht 

Absicht,  ein  mindestens  ebenso  lichtstarkes,  aber  grösseres 
enbild  zu  erzeugen,  wie  das  umgekehrte  verkleinerte  ist, 
i   wir  mit  einem  einfachen  Hohlspiegel  gewinnen.     Die  in 

Falle  zur  Anwendung  kommenden  optischen  Constanten  sind 
eden,  je  nach  der  Stellung,  die  die  Linse  zur  Flamme  ein- 
Wir  werden  bei  der  folgenden  Betrachtung  derselben  die 
e  wie  einen  leuchtendea  Punkt  behandeln  und  die  in  praxi 
in  corrigirCDden  Abweichungen  ausser  Acht  lassen,  die  durch 
5s8en-  und  Dickendimensionen  derselben  entstehen. 

Steht  die  Flamme  im  Brennpunkt  der  Linse,  so  rerlassen 
ahlen  letztere  parallel.  Ein  Hohlspiegel  von  11  Zoll  Brenn- 
'ereinigt  sie  in  11  Zoll  Entfernung  zum  Flammenhilde. 

Die  Flamme  ist  weiter  als  die  Brennweite  der  Linse  von 
en  entfernt.  Die  Strahlen  werden  conrcrgent  gebrochen  und 
einen  Hohlspiegel  von  mehr  als  11  Zoll  Brennweite  zum 
enbilde  in  der  gewünschten  EntfemuDg  vereinigt. 

Die  Entfernung  der  Linse  von  der  Flamme  ist  kleiner  als 
;nnweite  der  ersteren.  Es  entsteht  ein  virtuelles  Flammen- 
nter  der  Linse,  von  welchem  ein  Spiegel  von  6  bis  7  Zoll 
reite  ein  umgekehrt  verkleinertes  Bild,  genau  wie  von  einer 
e  entwirft.    Da  wo  die  Flamme  beim  einfachen  Spiegel  stehen 

muBs  das  virtuelle  Flammenbild  liegen.  Die  Lage  des  letz- 
ist nach  Formel  1  (S.  17)  zu  berechnen,    welche  auch  für 

ihre  Gültigkeit  hat. 

allen  diesen  Fällen  nimmt  man  passend  eine  Linse  von  4 
ioU  Brennweite.  Mit  der  Annäherung  an  die  Flamme  wfichst 
ormel  2  {S.  17)  die  Grösse  des  Flamraenbildes  und  wir  ge- 
deshalb  nichts  an  der  Intensität  des  einzelnen  Punktes  des- 
Linsen  von  4  bis  5  Zoll  Brennweite  sind  aber  in  der  er- 
eben  Grösse  leicht  berzustelleo  und  geben  geringere  sphärische 
tion  wie  diejenigen  mit  stärkerer  Krümmung  und  kürzerer 
reite.    Was  die  Grösse  der  Linse  anlangt,  so  muss  dieselbe 

des  Spiegels  in  einem  bestimmten  Verhältniss  stehen,  damit 
<icht  verloren  geht;  im  ersten  Falle  muss  sie  ebenso  gross, 
liten  grösser  und  im  dritten  kleiner  wie  der  Spiegel  sein. 
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und  compensirten  Einrichtung.  Sie  lassen  sich,  wie  dies  Weil*) 
zuerst  nachgewiesen,  verbessern,  wenn  man  ein  oder  zwei  Linsen 
aus  ihnen  entfernt**). 

Was  nun  die  künstliche  Lichtquelle  anlangt,  so  kann 
man  im  Nothfalle  jede  Flamme  benutzen.  Hat  man  die  Wahl,  so 
ist  ein  Rundbrenner  der  Kühe  des  Lichtes  wegen  den  anderen 
Flammen  vorzuziehen.  Das  Flammenbild  eines  Rundbrenners  zeigt 
an  beiden  Rändern  hellere  Streifen,  die  daher  rühren,  dass  hier  viel 
mehr  leuchtende  Punkte  zur  Geltung  kommen  als  in  der  Mitte  der 
Flamme.  Durch  dieselbe  gelegte  Durchschnitte  oder  eine  Betrach- 
tung des  Brenners  zeigen  dies  sofort.  Ob  man  Oel,  Petroleum  oder 
Gas  zur  Speisung  der  Flamme  verwenden  will,  wird  wesentlich  \ia- 
von  abhängen,  was  am  bequemsten  zu  haben  ist.   Gas  ist  am  hellsten, 


*)  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin.  10.  Bd.  S.  584. 
**)  Herr  Büro  w  sen.  hat  es  sich  angelegen  sein  lassen,  das  Dreilinsensystem 
zu  vertheidigen  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  IL  438,  Berliner  klinische 
Wochenschrift.  1873.  Nr.  48).  In  Folge  einer  in  Nr.  50  der  Berliner  klinischen 
Wochenschrift  von  1873  gegen  seine  Bemerkungen  veröffentlichten  Replik  bin  ich 
von  Herrn  Burow  in  Nr.  9  und  13  der  Deutschen  Klinik  vom  Jahre  1874  heftig 
angegriffen  worden.  Durch  den  inzwischen  eingetretenen  Tod  dieses  Autors  wurde 
ich  verhindert,  mich  in  demselben  Blatte  zu  vertheidigen.  Ich  darf  aber  obiges 
kaum  schreiben,  ohne  zu  bemerken,  dass  Herr  Burow  mich  nicht  hat  überzeugen 
können,  dass  man,  ohne  wesentliche  Yortheile  aufzugeben,  von  dem  einfachen 
abweichen  und  zu  dem  „Dreilinsensystem"  übergehen  könne.  Dass  man  auch 
unter  Anwendung  dreier  Linsen  ein  Flammenbild  in  1 1  Zoll  Entfernung  vom  Spiegel 
erzeugen  könne,  hat  Niemand  je  bezweifelt.  Aber  dieses  Flammenbild  ist  schwächer 
wie  das  mit  einer  Linse  erzeugte  und  hat  vor  diesem  keine  Vorzüge.  Ich  hatte 
Herrn  B*s.  für  das  Dreilinsensystem  angegebene  Constanten  beispielsweise  dadurch 
in  einen  einlinsigen  Apparat  verwandeln  wollen,  dass  ich  eine  Linse  an  denselben 
Ort  setzte,  wo  Herr  B.  die  erste  seiner  drei  anbrachte.  In  Folge  dessen  bemerkt 
Herr  B.,  dass  hierbei  wegen  grösserer  Divergenz  der  Lichtstrahlen  bei  gleichem 
Reflector  viel  Licht  verloren  ginge.  Er  übersieht  bei  dieser  an  sich  richtigen 
Bemerkung,  dass  die  verloren  gehenden  Lichtstrahlen  durch  die  relative  Kleinheit 
des  Flammenbildes  compensirt  werden.  Ueberdies  ist  es  möglich,  seinen  drd- 
linsigen  Apparat,  ohne  an  dem  Gang  der  Lichtstrahlen  irgend  etwas  zu 
ändern,  dadurch  in  einen  einlinsigen  zu  verwandeln,  dass  man  die  beiden  ersten 
Linsen  fortnimmt  und  nun  die  Flamme  dahin  stellt,  wo  Herr  B.  vermittelst  der 
beiden  entfernten  Linsen  das  Flammenbild  entwirft  Trotz  aller  gegen  sein  „Drei- 
linsensystem" vorgebrachten,  gewiss  berechtigten  Einwendungen  behält  Herr  To- 
bold  in  der  neuesten  Auflage  seiner  Laryngoskopie  (1.  c.  S.  22)  dasselbe  unver- 
ändert bei  und  bezieht  sich  zur  Yertheidigung  desselben  lediglich  auf  die  hinfälligen 
Ausführungen  des  Herrn  Burow.  Es  ist  dies  um  so  auffallender,  als  Herr  B. 
selbst  die  optischen  Constanten  des  Herrn  Tobold,  bei  denen  die  Strahlen  die 
ersten  Linsen  divergent,  oder  höchstens  parallel,  die  letzte  aber  convergent  ver- 
lassen, für  „unbrauchbar"  erklärt  (Deutsche  Klinik.  Nr.  9.  S.  71). 


Laryngoskopie. 

Oel  gibt  die  angenehmste  F 
bleiben,  dase  in  neuerer  Zeit  i 
Fatentea  in  London  Lampen  ( 
verbesserten  Zuführung  der  Lu( 
Leider  steht  der  allgemeinen  V 
Preis  entgegen. 

In  dem  gerechtfertigten  l 
für  die  Laryogosbopie  zu  renn 
br&nchlichen  Lichtquellen  verli 


T.  ZUiDMeii'i  Il;drooijgeiigu-Bel«nohtiu 

der  Flamme  zugeführt  oder  ei 
Ich  habe  über  dicBe  Methoden 
spieligkeit  spricht,  keine  peraö 
flie  aasgekommen  bin,  und  gl 
bedarf"  enthehren  bann.  Ich  ' 
dessen  Ifame  als  Redacteur  de 
er  bis  auf  den  heutigen  Tag  i 
sehen  Lampe  hergestellte  Bele 
zieht     Fig.  9   gibt  eine  Anse 
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V  beechriebenen  Apparates.  Die  Eiastellung  je  nach  der  Grösse 
[ranken  geecbiebt  bier  verniittelet  der  Tiscbplatte  und  des  Stnbl- 
-ettes,  welcbe  beide  hoch  und  niedrig  gestellt  werden  können. 
W^enden  wir  künstliche  Beleuchtung  zur  Laryngoskopie  an,  so 
I  zweckmässig,  die  Lampe  nicht  in  das  hellste  Tageslicht  oder 
in  die  Strahlen  der  Sonne  hineinzusetzen ,  damit  unser  Auge 
durch  störendes  Nehenlicht  geblendet  werde.  Die  künstliche 
icbtung  wird  unstreitig  am  vollkommensten  in  einem  dunklen 
le  ausgenutzt.  Es  lässt  sich  aber  mit  guten  Beleuchtungs- 
raten  seihst  in  einem  gar  nicht  oder  nur  leicht  abgeblendeten 
ler  laryngoskopircn  und  auch  intralaryngeal  operiren,  und  ist 
üb  die  Einiichtung  eines  dunklen  Zimmers,  eines  sogenannten 
ngoskopischen  Cabinets,  kein  nothwendiges  Erfordemies 
t  für  einen  laryngoskopischen  Puristen.  An  Beleucbtungs- 
raten  bringen  wir  zweckmässiger  Weise  eine  Blendung  an,  um 
homocentriscbes  Licht  in  den  Mund  des  Patienten  einfallen  zu 
n.  Es  heisst  aber  die  Intensität  des  Lichtes  ohne  Noth  Ter- 
m,  wenn  wir  nach  dem  Vorgange  von  v.  Bruns  die  Oeffnung 
Mendung  so  klein  machen,  dass  nur  ein  Funkt  der  Flamme  zur 
mg  kommen  kann. 

Wollen  wir  nun  eine  Auswahl  unter  den  vorstehend  beschrie- 
a  künstlichen  Beleucfatungsmethoden  und  Apparaten  treffen,  so 
en  wir  bedenken,  dass  man  zur  Noth  mit  allen  laryngoskopiren 
.  Die  Kenntniss  der  Einrichtung  und. die  Uebung  in  der  An- 
iung  des  einzelnen  Apparates  ist  wichtiger  wie  der  Glaube  an 
allein  richtige  Methode.  Dies  vorausgeschickt,  können  wir  be- 
,en,  dase  wir  —  ohne  Jemanden  vom  Gebrauch  anderer  Vor- 
iingen  abhalten  zu  wollen  —  für  zweckmässig  halten: 

1)  Einen  passenden  Reflexspiegel  an  einem  Stirnhand,  einer 
a  oder  einem  Mnndstiele,  als  einen  für  alle  Fälle  ausreiehen- 
auch  leicht  transportablen  Apparat,  mit  dessen  Anwendung  sich 
r  vertraut  machen  muss. 

2)  Für  Krankenhäuser,  Specialisten,  Docenten  der  Laryngoskopie, 
ateure  u.  s.  w.   einen  gut  eingerichteten  Beleuchtungsapparat 

8  oder  9). 

3)  Für  die  übrigen  praktischen  Aerzte  in  ihrer  Wohnung  einen 
eren  Beleuchtungsapparat  (Fig.  7)  oder  einen  auf  einem  Ge- 
;e  angebrachten  einfachen  Spiegel. 

4)  Im  Notbfall  eine  direct  vor  den  Mund  des  Patienten  gehaltene 
ime  (cf.  S.  17)  oder  eine  gefüllte  Wasserflasche,  die  nach  Art 
äcbusterkugel  (S.  25)  benutzt  wird. 
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Indem  wir  hiermit  die  kttnstliche  Beleuchtung  verlassen,  be- 
trachten wir 

B.    Die  Anwendung  des  Tageslichtes 
und  zwar 

a)    des  diffusen  Tageslichtes. 

Auch  zur  Goncentration  des  diffusen  Tageslichtes  bedienen  vnr 
uns  eines  Hohlspiegels  und  zwar,  da  dieses  Licht  aus  parallelen 
Strahlen  besteht,  am  besten  eines  solchen  von  10  bis  11  Zoll  Brenn- 
weite. 

Die  Herrichtung  des  Reflectors  zu  einem  Beleuchtungsapparat 
geschieht  hierbei  wie  dies  oben  für  die  kflnstliche  Beleuchtung  be- 
schrieben wurde.  Wollen  wir  aber  auf  diese  Weise,  ohne  übermässig 
grosse  Kehlkopfspiegel  anzuwenden,  eine  hinreichend  starke  Be- 
leuchtung erzielen,  so  müssen  wir  möglichst  homocentrisches  Tages- 
licht in  einem  abgeblendeten  Baume  aufsuchen.  Dies  geschieht  nach 
Win  trieb  dadurch,  dass  wir  die  Fenster  eines  Zimmers  verdunkeln 
und  dem  Licht  nur  durch  eine  kleine  bis  1  DFuss  grosse  Oefinung 
den  Eintritt  gestatten.  Aehnliche  Verhältnisse  finden  sich  ohne 
weitere  Vorrichtung  in  Kellern  oder  in  Hinterzimmern,  die  auf  enge 
Höfe  hinausgehen  u.  s.  w.  Bei  hierauf  gerichteter  Aufmerksamkeit 
findet  man  ^ast  in  jedem  Hause  einen  Raum,  der  schon  in  dieser 
Weise  zugerichtet  ist  oder  sich  durch  theilweisen  Verschluss^  der 
Fenster  leicht  passend  herrichten  lässt.  Aus  ähnlichen  Gründen 
nimmt  man  in  nicht  abgeblendeten  Zimmern  seine  Aufstellung  besser 
an  der  dem  Fenster  gegenüberliegenden  Wand,  wie  in  der  Nähe 
desselben. 

Da  die  Benutzung  des  Tageslichtes  jedenfalls  die  einfachste  und 
das  Zimmer  nicht  erwärmende  Methode  der  Beleuchtung  ausmacht, 
so  ist  es  nothwendig,  sich  mit  ihrer  Anwendung  hinlänglich  bekannt 
zu  machen.  Sie  liefert  in  abgeblendeten  Zimmern  recht  schöne 
Bilder,  die  uns,  im  Gegensatz  zu  der  künstlichen  Beleuchtung,  die 
Theile  in  ihrer  natürlichen  Farbe  zeigen.  Ich  kann  jedoch  nicht 
umhin  zu  bemerken,  dass  ich,  um  feinere  Verhältnisse  bei  engem 
Inspectionsraum  wahrzunehmen,  die  künstliche  Beleuchtung  dieser 
Methode  entschieden  vorziehen  muss. 

b)    Sonnenlicht. 

Die  Beleuchtung  mit  Sonnenlicht  ist,  was  die  Deut- 
lichkeit der  Bilder  anlangt,  allen  anderen  Arten  vor- 
zuziehen.   Sie  geschieht 
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1)  indem  man  den  Kranken  so  placirt,  das8  an  der  rechten  Seite 
des  der  Sonne  den  Rücken  zukehrenden  Arztes  vorbei,  die  Sonnen- 
strahlen direct  in  den  Mund  des  Kranken  bis  auf  den  im  Rachen 
eingestellten  Kehlkopfspiegel  einfallen.  Um  sich  vor  dem  grellen 
Lichte  zu  schützen,  schliesst  der  Kranke  seine  Augen,  bringt  sie  in 
den  Schatten  des  Fensterkreuzes  oder  beschattet  sie  durch  einen 
Mutzenschirm.  Dies  ist  die  Methode,  die  Garcia  und  Türck  zu- 
nächst anwandten.  Sie  ist  von  allen  die  einfachste,  aber  abgesehen 
davon,  dass  Arzt  und  Patient  dabei  fortwährend  der  Hitze  der  ^nnen- 
strahlen  ausgesetzt  sind,  muss  sich  die  Stellung  beider  nach  dem 
Stande  der  Sonne  richten,  was  namentlich  bei  hohem  Stande  der 
Sonne  zu  sehr  erheblichen  Unbequemlichkeiten  Veranlassung  gibt. 
In  solchen  Fällen  ist  es  deshalb  vorzuziehen 

2)  das  Sonnenlicht  vermittelst  Spiegel  zu  reflectiren. 
Dies  geschieht  einmal  so,  dass  sich  der  Patient  mit  dem  Rücken  gegen 
die  Sonne  setzt  und  wir  nun  niit  einem  vor  unserem  Auge  befind- 
lichen Spjegel  das  Licht  in  seinen  Mund  hineinwerfen.  Es  kann 
dies  ein  Planspiegel  sein  oder  auch  ein  Hohlspiegel.  Verwenden 
wir  aber  einen  Hohlspiegel,  so  müssen  wir  es  vermeiden,  den  Focus 
in  den  Kehlkopf  zu  werfen,  da  der  Focus  des  Sonnenlichtes  unser 
Auge  blendet  und  es  unmöglich  ist,  ohne  Anwendung  geschwärzter 
Brillengläser  in  demselben  etwas  zu  erkennen.  Wir  benutzen  des- 
halb Zerstreuungskreise  des  Focus  vor  oder  hinter  demselben.  Auch 
bei  dieser  Methode  befinden  sich  Arzt  und  Patient  in  der  Hitze  der 
Sonne  und  es  hat  der  Arzt  grosse  Mühe,  sein  Auge  vor  dem  Geblendet- 
werden zu  schützen. 

Diese  Uebelstände  werden  vermieden,  wenn  man  einen  Helio- 
staten anwendet,  der,  vor  dem  Fenster  oder  auf  dem  Fensterbrett 
aufgestellt,  die  Sonnenstrahlen  in  das  Zimmer  und  den  Mund  des 
Kranken  hineinwirft.  Der  Patient  sitzt  dann  im  Schatten  eines  Fester- 
ladenflügels oder  der  Wand,  der  Arzt  so,  dass  das  reflectirte  Licht 
sich  zu  seiner  Rechten  befindet 

Um  nun  nichts  wie  dies  bei  der  directen  Anwendung  des  re- 
flectirten  Lichtes  nöthig  ist,  den  Patienten  nach  der  Richtung  der 
einfallenden  Strahlen  placiren  zu  müssen,  vielmehr  das  Licht  der 
Stellung  des  Kranken  adaptiren  zu  können,  ist  es  zweckmässig,  die- 
selben vermittelst  eines  zweiten  im  Zimmer  und  vor  dem  Auge  des 
Arztes  angebrachten  Plan-  oder  Hohlspiegels  aufzufangen  und  noch- 
mals zu  reflectiren.  Diese  Methode  macht  die  Anwendung  des 
Sonnenlichtes  auch  bequem.  Leider  sind  aber  Heliostaten  theure 
Instrumente  und  die  Meisten  werden  sich  deshalb,  wie  ich  dies  bis- 
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her  gethan,  mit  einem  sogenannten  Handheliostaten  begnügen  mUssen; 
das  heisst  einem  nach  allen  Richtungen  hin  beweglichen  und  auf 
einem  Stativ  befindlichen  Spiegel.  Es  lässt  sich  hierzu  nöthigenfalls 
jeder  Spiegel  benutzen,  und  kann  man  in  Krankenzimmern,  in  welche 
die  Sonne  hineinscheint,  sich  so  vermittelst  eines  in  die  Sonne  ge* 
stellten  oder  gehaltenen  Toilettespiegels  eine  prachtvolle  Beleuchtung 
Bcbaffen.  Was  bei  einem  Heliostaten  das  Uhrwerk,  das  muss  beim 
Handheliostaten  unsere  Hand  besorgen  und  je  nach  dem  wechseln- 
den Stande  der  Sonne  den  Spiegel  so  einstellen,  dass  die  reflectirten 
Strahlen  eine  unseren  Zwecken  entsprechende  Richtung  erhalten, 
üebrigens  wandert  die  Sonne  nicht  so  schnell,  dass  man  nicht  eine 
Untersuchung  und  auch  eine  Operation  ohne  Correction  der  Spiegel- 
stellung vollenden  könnte.  Was  uns  verhindert,  uns  auf  die  Sonne, 
die  unstreitig  die  beste  Lichtquelle  auch  fflr  die  Laryngoskopie  ist, 
vorwiegend  zu  verlassen,  sind  nicht  diese  zu  überwindenden  Schwierig- 
keiten, sondern  der  Umstand,  dass  sie  zu  xlen  bestimmten  Stunden, 
in  denen  wir  laryngoskopiren  wollen,  häufig  nicht  am  Himmel  ist, 
und  selbst  vorhanden  uns  durch  jede  vorüberziehende  Wolke  ge- 
raubt wird. 

Wir  hoffen,  dass  vorstehende  Ausführungen  genügen,  um  nicht 
nur  die  Theorie  der  laryngoskopischen  Beleuchtung  zu  verdeutlichen, 
sondern  auch  um  die  Wahl  und  die  Construction  von  Beleuchtungs- 
apparaten zu  leiten,  ihre  Anwendung  zu  ermöglichen  und  —  worauf 
wir  grossen  Werth  legen  — um  den  Arzt  in  den  Stand  zu  setzen,  überall 
und  jederzeit  sich  hinreichende  Beleuchtung  zu  verschaffen  und  nie 
eine  laryngoskopische  Untersuchung  wegen  mangelnden  Lichtes  zu 
unterlassen. 


Wir  wenden  uns  nun  der  Ausführung  der  Laryngo- 
skopie zu. 

Die  Erlernung  derselben  erfordert  Uebung  und  einige  Dexterität. 
Sie  muss  aber  von  jedem  Arzte  verlangt  werden.  Man  kann  darüber 
streiten,  ob  die  Ausführung  intralaryngealer  Operationen  nicht  besser 
hierzu  besonders  eingeübten  Händen  belassen  werden  soll,  darüber 
aber  kann  keine  Meinungsverschiedenheit  herrschen,  dass  jeder  Arzt 
diese  wichtige  Untersuchungsmethode  mindestens  soweit  kennen  muss, 
am  in  allen  Fällen  bis  zur  Diagnose  gelangen  zu  können.  Die  Er- 
lernung der  Laryngoskopie  erfordert  weniger  Uebung,  als  die  der 
Auscultation  und  Perkussion,  und  geschieht,  wie  diese,  in  besonderen 
Cursen.  Der  Gang,  den  ich  in  meinen  praktischen  Cursen  einhalte 
und  den  ich  mittheile,  weil  auch  ein  Autodidakt  ähnlich  verfahren 
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ist  der,  dasB  ich  zunächst  die  AnwenduDg  der  BeleuchtungB- 
tuDgen  einflben  lasse.  Ich  betrachte  diese  Hebung  als  roll- 
endet,  wenn  meine  Schiller  ohne  alle  Schwierig- 
^  ^  keit  mit  einem  an  ihrem  Kopfe  befestigten  Hohlspiegel 
ein  Flammenbild  vermittelst  des  Kehlkopfspiegels  in 
_  eine  enge  Röhre  (Thermometerhttlse,   Stativ  eines 

Mikroskops)  so  einzuleiten  veratehen,  dass  sie  auf 
dem  Boden  derselben  befindliche  Zeichen  im  Spiegel- 
bilde deutlich  erkennen.  Darauf  lasse  ich  am  Phan- 
tom das  Auffassen  des  Kehlkopfbildea  flben  und  nun 
erst  bei  lebenden  Menschen,  und  zwar  zunächst  bei 
einem  hierzu  besonders  eingeübten  gesunden  Indivi- 
duum, heginneo.  Als  Phantom  dient  mir  ein  auf 
einem  Stativ  befindlicher  natürlicher  Schädel,  in  den 
im"Hnhin-  ich  oineB  einer  Leiche  entnommenen  Kehlkopf 
MB'n'bIi''°B-"  hineinhänge,    oder,    statt    des    Schädels,    das   von 


Bahl«,  Wil- 
li TonHimd 


Waldenburg  zu  diesem  Zwecke  angegebene  In- 


'™^rtL™-  stniment  (Fig.  10).  Ausserdem  gibt  es  Phantome  ans 
""■  Pappe  und  Gips. 

as  nun  das  laryngoskopische  Verfahren  betrifft,  so  ist  zunächst  die 
ing  des  zu  Untersuchenden  von  Wichtigkeit.  Die  Längs- 
ner  Mundhöhle  muss  mit  der  Richtung  der  angewandten  Licht- 
1  und  unserer  Sehäxe  übereinstimmen.  Verwenden  wir  des- 
ieht,  dessen  Richtung  unserer  Willkür  nicht  unterworfen  ist, 
irectes  Sonnenlicht,  so  muss  sich  der  Kranke  diesem  accomo- 
und  wollen  wir  einen  bettlägerigen  Kranken  laryngoskopiren, 
isen  wir  die  Lichtstrahlen  nach  der  Stellung  seines  Mundes 
.  Ist  aber  unsere  Freiheit,  wie  dies  fOr  alle  Fälle  wdnschens- 
fväre,  nicht  durch  solche  Rücksichten  beschränkt,  so  setzt  sich 
anke  uns  aufrecht  gerade  gegenüber  und  legt  den  in  der 
lg  der  Eörperaxe  erhaltenen,  also  nicht  nach  rechts  oder  links 
en  Kopf  nur  wenig  nach  hinten  über.  Ein  Kopfhalter  (Fig.  9 
ist  dabei  zu  entbehren.  Der  Stuhl,  auf  den  sich  der  Kranke 
id  den  die  Meisten  beim  Hinsetzen  verrücken  wollen,  ist  so 
.,  dass  sich  die  gewählte  Beleuchtungsvorrichtang  in  passender 
bequem  anwenden  lässt.  Wir  haben  oben  bei  der  Besprechung 
izelnen  Beleuchtungsmethoden  ihre  Aufstellung  bereits  erwähnt 
ollen  deshalb  hier  nur  bemerken,  dass  sie  nach  der  Grösse 
■anken  eingestellt  und  die  Spiegel  in  der  ihrer  Brennweite 
chenden  Entfernung  sich  auch  in  Wirklichkeit  vor  dem  Munde 
itienten  befinden  mfisseo.    Die  meisten  Kranken  haben  die 
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Neigung;  beim  Sitzen  in  sich  zusammen  zu  sinken  und  den  Kopf 
mehr  nach  hinten  überzulegen,  weshalb  man  bei  längerer  Dauer  der 
Untersuchung  ihre  Haltung  zuweilen  corrigiren  muss.  Uns  selbst 
müssen  wir  der  Grösse  des  Kranken  accomodiren,  so  dass  wir  ge- 
rade in  seinen  Mund  hineinblicken.  Wir  spreizen  unsere  Beine,  so 
dass  die  zusammengehaltenen  Knie  des  Kranken  zwischen  den 
unseren  Platz  finden. 

Der  Kranke  öffnet  darauf  den  Mund  so  weit  er  kann,  die  Lippen, 
namentlich  die  obere,  müssen  die  Zähne  freilassen.  Geschieht  dies 
nicht,  80  fordern  wir  ihn  auf,  die  Nase  zu  rümpfen,  um  den  Levator 
labii  superioris  alaeque  nasi  zu  Hülfe  zu  nehmen.  Ueber  den  Mund- 
eingang weg  hängender  Bart  wird  zurückgestrichen,  künstliche  Ge- 
bisse,  die  nicht  gehörig  festsitzen,  mit  unserer  oder  des  Patienten 
Hand  fixirt  oder  auch  entfernt?  Dann  streckt  der  Patient  die  Zunge, 
soweit  ihm  dies  eben  möglich  ist,  hervor  und  fixirt  dieselbe  mit 
seiner  rechten  Hand,  indem  er  sie  mit  seinem  einfach  gelegten 
Taschentuche  bedeckt  und  den  Daumen  darunter,  den  Zeigefinger 
darüber  legt.  Ist  der  Kranke  selbst  hierzu  zu  ungeschickt,  so  müssen 
wir  oder  ein  Assistent  ihm  diese  einfache  Verrichtung  abnehmen, 
was  übrigens  gewöhnlich  nur  bei  Kindern  nöthig  wird. 

Die  Zunge  soll  her  vorgestreckt  und  nicht  hervorgezogen  werden. 
Denn  durch  das  willkürliche  Hervorstrecken  der  Zunge  wird 
das  Zungenbein  und  der  Kehlkopf  gehoben,  der  aufsteigende  Theil 
der  Zungenwurzel  von  der  hinteren  Pharynxwand  entfernt  und 
Muskelfasern  contrahirt,  die  vom  Genioglossus  an  die  Epiglottis  heran- 
treten und  diese  nach  vorn  ziehen  *),  alles  Umstände,  die  die  Laryngo- 
skopie wesentlich  erleichtern  und  die  vordere  Partie  des  Kehlkopfs 
unserem  Auge  erst  erschliessen. 

Während  wir  nun  zunächst  unsere  Aufmerksamkeit  auf  Mund 
und  Pharynx  richten,  deren  Untersuchung  der  Laryngoskopie  immer 
vorausgehen  muss,  üben  wir  den  Patienten  darauf  ein,  so  oft  wir 
r^ä*^  sagen,  diesen  Vocal  mit  etwas  nasalem  Timbre  zu  intoniren, 
sonst  aber  ruhig  und  ununterbrochen  zu  respiriren.  Wir 
lassen  den  Vocal  „a"  oder  „Äe"  intoniren,  weil  dabei  Pharynx  und 
Larynx  die  für  unseren  Zweck  passende  Stellung  einnehmen;  der 
Larynx  steigt  nämlich  dabei  in  die  Höhe,  ebenso  wird  das  Velum 
palatinum  und  die  Uvula  gehoben,  während  die  Zunge  auf  den 
Boden   der  Mundhöhle   herabgedrückt   wird.     Die  Nothwendigkeit 


♦)  Vergl.  Luschka,  Kehlkopf.    Tübingen  1871.  p.  109. 
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der  ununterbrochenen  Respiration  ist  ohne  weitere  Erläuterung  ver- 
ständlich. 

Erst  wenn  der  Patient  soweit  eingeübt  ist,  dass  er,  was  Haltung 
des  Kopfes,  Vorstrecken  der  Zunge,  Respiration  und  Intonation  von 
„ä^  anlangt,  unseren  Intentionen  entspricht,  beginnen  wir  mit  der 
Einführung  des  Kehlkopfspiegels.  Derselbe  muss  vor  dem  Einführen 
bis  auf  Blutwärme  erwärmt  werden,  da  er  sonst  in  der  mit  Wasser- 
dampf gesättigten  Exspirationsluft  beschlagen  würde.  Das  Er- 
wärmen geschieht,  indem  wir  den  Spiegel  mit  seiner  polirten  Seite 
agitando  über  die  Flamme  des  Beleuchtungsapparates  oder  eine  zu 
diesem  Zwecke  neben  uns  stehende  Spiritusflamme  halten.  Wir 
setzen  die  polirte  Fläche  der  Wärme  aus,  weil  diese  es  ist,  die  wir 
vor  dem  Niederschlag  des  Wasserdampfes  bewahren  wollen,  während 
die  Rückseite  so  stark  erhitzt  werden^müsste,  dass  wir  den  Patienten 
mit  derselben  leicht  verbrennen  könnten.  Auch  beim  Erwärmen  der 
Vorderseite  ist  es  eine  nicht  genug  zu  empfehlende  Vorsichtsnfass- 
regel,  durch  Anlegen  der  Hinterfläche  des  Spiegels  gegen  die  eigene 
Hand  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  dieselbe  nicht  zu  warm  ge- 
worden ist.  'Ziemssen  lässt,  um  die  Wärme  länger  zu  erhalten, 
die  Rückseite  des  Spiegels  statt  mit  Neusilber  mit  Holz  belegen. 
Die  Spiegel  in  warmem  Wasser  zu  erwärmen,  wie  dies  Listen, 
Türck,  Bruns  u.  A.  vorschlagen,  halten  wir  für  wenig  vorth eil- 
haft, weil  man  hierbei  genöthigt  ist,  sie  jedesmal  vor  dem  Einführen 
in  den  Mund  abzutrocknen,  was  bei  sonst  reinen  Spiegeln  einen  zu 
vermeidenden  Zeitverlust  bedingt.  Denn  wenn  auch  ein  Spiegel 
immer  nur  bei  demselben  Patienten  ohne  vorherige  gründliche  Rei- 
nigung angewendet  werden  darf,  so  wird  doch  meistens  bei  jeder 
Untersuchung  der  Spiegef  mehrmals  aus  dem  Munde  entfernt  und 
wieder  eingeführt,  ohne  dass  er  dabei  unrein  geworden  wäre. 

Wir  führen  den  Spiegel,  wie  eine  Feder,  mit  Daumen,  Zeige- 
und  Mittelfinger  gewöhnlich  der  rechten  Hand  (vergl.  Fig.  4).  Wir 
müssen  uns  aber  von  vornherein  darauf  einüben,  ihn  auch  mit  der 
linken  Hand  führen  zu  können,  weil  dies  bei  jedem  localtherapeu- 
tischen  und  operativen  Eingriff  deshalb  nöthig  ist,  damit  die  rechte 
die  Führung  der  Instrumente  übernehmen  könne.  Während  der  Pa- 
tient „ä"  intonirt,  dringen  wir  vom  Mundwinkel  her  mit  dem  Spiegel, 
dessen  polirte  Seite  der  Zunge  zugekehrt  ist,  schnell  und  sicher  so 
vor,  dass  schliesslich  die  Uvula  des  Patienten  auf  dem 
Rücken  des  Spiegels  ruht,  während  der  Stiel  sich  im 
Mundwinkel  befindet  (vergl.  Fig.  4).  Auf  diesem  Wege  be- 
wachen wir  den  Spiegel  mit  beiden  Augen  und  vermeiden  es  sorg- 
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fältig,  mit  demselben  die  Schleimbaut  zu  berühren.  Kommen  wir 
nämlich  an  die  Zunge,  so  wird  die  spiegelnde  Fläche  beschmutzt, 
und  berühren  wir  den  Gaumen  oder  die  Gaumenbögen,  so  wird  leicht 
Würgen  erregt  Die  den  Spiegel  führende  Hand  muss  seitlich  von 
der  MundöfiFnung  des  Patienten  bleiben  und  kann,  wenn  der  Spiegel 
eingestellt  ist,  durch  den  dem  Unterkiefer  des  Patienten  aufgelegten 
kleinen  Finger  einen  Stützpunkt  gewinnen.  Unsere  freie  Hand  cor- 
rigirt,  wenn  dies  nöthig  sein  sollte,  inzwischen  die  Stellung  des  Be- 
leuchtungsspiegels und  wird  ebenfalls  an  den  Unterkiefer  des  Pa- 
tienten so  angelegt,  dass  wir  mit  dem  Daumen  die  die  Zunge  fixirende 
Hand  des  Patienten  und  mit  den  übrigen  Fingern  seinen  Kopf  in 
entsprechender  Lage  erhalten. 

Von  nicht  zu  unterschätzender  Wichtigkeit  und  für  den  Anfänger 
am  schwersten  zu  erlernen  ist  die  richtige  Einstellung  des  Kehl- 
kopfspiegels im  Rachen.  Der  untere  Rand  desselben  wird  bis  dicht 
an  die  hintere  Rachenwand  vorgeschoben  und  kann,  wenn  der  Pa- 
tient die  Berührung  derselben  erträgt,  hier  selbst  einen  Stützpunkt 
suchen.  Von  der  hinteren  Fläche  des  Spiegels  wird  die  Uvula  und 
das  Velum  mit  leichter  Hand  aufgenommen  und,  nach  oben  und 
hinten  gegen  die  Pars  nasalis  pharyngis  zu  soweit  wie  möglich  dis- 
lodrt,  in  der  Schwebe  erhalten.  Die  Winkelstellung  des  Spiegels 
zur  Körperaxe  ist  dabei  von  entscheidendem  Werthe.  Da  Einfalls- 
und Aasfallswinkel  des  Lichtes  gleich  sind,  muss  eine  in  der  Mitte 
des  Kehlkopfspiegels  auf  seiner  Ebene  errichtete  Perpendiculare  mit 
unserer  Sehaxe,  die  mit  der  Hauptaxe  des  einfallenden  Lichtes  und 
der  Längsaxe  des  Mundes  des  Patienten  identisch  ist,  den  gleichen 
Winkel  bilden,  wie  mit  einer  Linie,  die  von  dem  Mittelpunkte  des 
Spiegels  nach  dem  Tjeobachteten  Punkte  gezogen  wird  (vergl.  Fig.  4). 
Setzen  wir  z.  B.  unsere  Sehaxe  horizontal  und  nehmen  wir  an,  dass 
eine  auf  der  Mitte  der  durch  die  Glottis  gelegten  Ebene  Perpendicu- 
lare die  Horizontale  im  Mittelpunkte  des  Spiegels  in  einem  rechten 
Winkel  schneide,  so  müsste  der  Spiegel  45  ^  zur  Horizontalen  geneigt 
sein,  damit  wir  den  Mittelpunkt  der  Glottis  beleuchten  und  im 
Spiegelbilde  erblicken  könnten.  Dies  ist  der  Punkt,  der  die  meiste 
Uebung  erfordert,  bevor  man  im  Gebrauch  des  Spiegels  die  nöthige 
Freiheit  der  Bewegung  erlangt.  Diese  ist  vorhanden,  wenn  man 
nicht  nur  im  Stande  ist,  sich  überhaupt  ein  laryngoskopisches  Bild 
zu  verschaffen,  sondern  wenn  man  mit  Leichtigkeit,  wie  seine  Augen 
oder  seine  Glieder,  den  Spiegel  so  einstellen  kann,  dass  auch  der 
einzelne  Punkt  des  Kehlkopfs,  den  man  betrachten  will,  sofort  be- 
leuchtet wird  und  im  Spiegelbilde  erscheint.    In  dieser  Beziehung 
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ist  zu  beachten,  dass,  je  mehr  wir  nach  hinten  sehen  wollen,  um 
so  spitzer  der  Winkel  sein  muss,  den  der  Spiegel  mit  der  Horizon- 
talen bildet,  und  umgekehrt,  je  mehr  wir  nach  vorn  sehen  wollen, 
je  mehr  muss  dieser  Winkel  sich  dem  rechten  annähern. 

Wir  haben  bisher  vorausgesetzt,  dass  der  Spiegel  gerade  und 
nicht  seitlich  verschoben,  also  nicht  um  seine  Längsaxe  gedreht  ge- 
halten werde.  Geschieht  dies  jedoch ,  so  wird  auch  hierdurch  das 
Bild  verändert.  Wird  der  von  uns  aus  rechte  Rand  des  Spiegels 
gehoben,  so  erscheint  die  linke  Seite  des  Patienten  im  Spiegelbilde, 
und  umgekehrt  die  rechte,  wenn  der  linke  Rand  höher  steht.  Auch 
diese  Drehung  des  Spiegels  benutzen  wir  zur  Auffindung  der  ein- 
zelnen Theile,  die  wir  betrachten  wollen.  Wir  müssen  uns  hier  auf 
Anführung  dieser  Grundsätze  beschränken,  da  diese  Dinge  doch 
schliesslich  nur  durch  Uebung  erlernt  werden  können. 

Der  Ausführung  der  Laryngoskopie  stellen  sich  zuweilen  be- 
sondere Hindernisse  entgegen,  die  wir  einer  näheren  Betrach- 
tung unterziehen  wollen.  So  gibt  es  Menschen,  deren  Frenulum 
iinguae  so  kurz  ist,  dass  sie  die  Zunge  nicht  in  genügender  Weise 
über  die  unteren  Schneidezähne  hinüberbringen  können.  Diese  muss 
man  mit  hinter  den  Schneidezähnen  erhaltener  Zunge  untersuchen 
und  dabei  mit  der  freien  Hand  die  Zunge  niederdrücken,  wie  wir 
es  oben  (S.  3)  bei  der  Inspection  des  Pharynx  bereits  beschrieben 
haben.  Auf  dieselbe  Weise  wird  die  Zunge  aus  dem  Wege  geräumt, 
wenn  sie  sich  nicht  genügend  auf  den  Boden  der  Mundhöhle  legt, 
sondern  sich  aufbäumt,  wie  dies  bei  vielen  Menschen  selbst 
beim  Intoniren  von  „ä"  der  Fall  ist. 

Ein  grosses  Hinderniss  für  die  Laryngoskopie  bietet  die  Reiz- 
barkeit des  Rachens.  Die  von  hier  aus  ausgelöste  Reflexbe- 
wegung des  Würgens,  die,  wie  wir  oben  sahen,  die  Inspection  des 
Pharynx  fördert,  ist  bei  der  Laryngoskopie  zu  vermeiden.  Bei  der 
Laryngoskopie  muss  der  Spiegel  sofort  aus  dem  Rachen  entfernt 
werden,  wenn  wir  an  den  präparatorischen  Bewegungen  der  Gaumen- 
bögen das  Herannahen  des  Würgactes  wahrnehmen.  Denn,  einmal 
ausgelöst,  kehrt  der  Würgact  leichter  wie  vorher  wieder,  und  er 
verhindert  nicht  nur  den  Einblick  in  den  Kehlkopf,  sondern  ruft 
auch  eine  Hyperämie  hervor,  die  nachher  noch  eine  Weile  fortbe- 
steht. Zudem  wird  jedesmal  bei  der  Contraction  des  Rachens  der 
Spiegel  mit  Secreten  bedeckt  und  muss,  um  wieder  brauchbar  zu 
werden,  erst  gereinigt  werden.  Alle  diese  Umstände  machen  es  im 
höchsten  Grade  wünschenswerth,  den  Würgact  bei  der  Laryngoskopie 
zu  vermeiden. 
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Ehe  wir  aber  die  Mittel  besprechen,  um  der  Reizbarkeit  des 
Pharynx  entgegen  zu  treten,  wollen  wir  daran  erinnern,  dass,  wie 
wir  oben  S.  10  bereits  ausgeführt  haben,  es  eine  mentale  Reiz- 
barkeit des  Pharynx  gibt,  die  durch  eine  schnell  und  sicher,  wenn 
auch  zunächst  unvollständig  ausgeführte  Untersuchung  überwunden 
wird.  Andererseits  kann  auch  die  mangelnde  Uebung  des  Opera- 
teurs eine  Reizbarkeit  auf  Seiten  des  Patienten  nur  vortäuschen. 
Namentlich  Ungeübte  müssen  auf  die  Stellen  der  Schleimhaut  be- 
sonders achten,  von  denen  aus  Würgen  erregt  wird,  und  es  sorg- 
fältig vermeiden,  diese  meistens  den  Gaumenbögen  und  ihrer  Um- 
gebung angehörenden  empfindlichen  Punkte  mit  dem  Spiegel  zu 
berühren. 

Abgesehen  aber  hiervon  gibt  es  eine  wirkliche  Hyperästhesie 
des  Pharynx  und  manche  Menschen,  namentlich  Säufer,  Raucher 
und  Tuberkulöse  würgen  schon  beim  blossen  Hervorstrecken  der 
Zunge.  Um  solche  mit  gesteigerter  Reflexerregbarkeit  behaftete  In- 
dividuen bei  der  ersten  Untersuchung  laryngoskopiren  zu  können, 
sind  viele  Mittel  zur  Abstumpfung  der  Sensibilität  des  Pharynx  em- 
pfohlen worden.  Mir  hat  in  dieser  Beziehung  die  Anwendung  der 
Kälte  in  Form  von  Eis  (oder  auch  mittelst  eines  Zerstäubungs- 
apparates (siehe  unten),  sowie  der  Genuss  eines  Löffels  Cognac  oder 
dergleichen  spirituöser  Flüssigkeiten  nach  vorherigem  Gurgeln  mit 
denselben  die  besten  Dienste  geleistet.  Um  aber  diese  Reizbarkeit 
des  Rachens  für  die  folgenden  Untersuchungen  zu  beseitigen,  dient 
neben  dem  inneren  Gebrauch  von  Kalium  bromatum  und  der  topischen 
Application  entsprechender  Mittel  gegen  die  vorhandene  Affection 
des  Pharynx  oder  Larynx  (Pinselungen  mit  Adstringentien  u.  s.  w.), 
ein  Verfahren,  welches  den  Patienten  zu  gewöhnen  bezweckt.  Wir 
geben  dem  Patienten  auf,  in  seiner  Wohnung  unter  eigener  Controle 
vermittelst  eines  Spiegels  das  Hervorstrecken  und  Fixiren  der  Zunge, 
sowie  das  Intoniren  des  „ö",  wobei  der  Patient  im  Spiegel  seine 
Uvula  sehen  muss,  so  lange  einzuüben,  bis  diese  Bewegungen  ohne 
Würgreiz  zu  erregen  geläufig  von  Statten  gehen. 

Von  Seiten  des  Pharynx  können  weitere  Hindernisse  für  die 
Laryngoskopie  durch  hypertrophische  Tonsillen  oder  durch 
das  Vorfallen  des  Velum  oder  der  Uvula  vor  den  Spiegel 
gesetzt  werden.  Im  ersteren  Falle .  verwenden  wir  ovale  Spiegel, 
ino  zweiten,  der  nur  bei  sehr  weitem  Pharynx  sich  ereignen  kann, 
möglichst  grosse  Spiegel  oder  den  von  Voltolini  angegebenen 
Zäpfchendecker  (Fig.  11). 

Schwieriger  zu  überwinden,  wie  die  im  Vorstehenden  angeführten 
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Hindernisse,  können  die  sein,  welche  die  Epiglottis  uns  in  den 
Weg  legt.  Das  Aufrichten  der  Epiglottis  erfolgt  nicht  durch  eine 
eigene  Musculatur,  und  es  kommt  vor,   dass  der  Kehldeckel  auch 

bei  weit  hervorge- 
streckter Zunge  und 
trotz  kräftigen  Into- 
nirens  von  „ä**  nach 
hinten  überhängt  und 
uns  den  Einblick  in 
den     Kehlkopf     ver- 

Kehlkopfspieffel  mit  Zftpfchendecker  nach  Vo  Hol  in  i.  a)  Kehlkopf-  WChrt.  In  dlCSCn  F&l- 
BpiegeL    6»  Met»ll*nnge,  nm  das  Vorfülen  der  Uvula  zu  verhüUn.  t  oiAfl^V.iAhf   Afl   n\n\\i 
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ter  unseren  Augen  die 
Epiglottis  aufrichtet,  wenn  der  Patient  ein  hohes  „i"  intonirt  Hier- 
bei hebt  sich  jedoch  meistens  der  ZungenrUcken ,  ein  üeb'elstand, 
der  vermittelst  eines  Spatels  compensirt  werden  kann.  Richtet  sich 
auch  hierbei  die  Epiglottis  nicht  auf,  so  müssen  wir  sie  mit  senden- 
förmigen  Instrumenten  (Fig.  12)  aufrichten.  Sie  sinkt  aufgerichtet 
meistens  so  langsam  wieder  hinten  Über,  dass  uns  der  Einblick  in 
den  Kehlkopf  auch  nach  Entfernung  der  Sonde  noch  gelingt.  Ein 
Erfassen  der  Epiglottis  mit  der  Pincette  oder  das  Durchziehen  eines 


Fig.  V2, 

Kehlkopfsonden.    1.  Sonde  nach  Schrötter  •  besteht  ans  einem  biegsamen  Knpferdraht,  welcher  mit 

einem  elastischen  englischen  Bongie  überzogen  ist'.    2.  Biegsamer  Silberdraht  mit  Handgriff. 


Fadens,  Verfahren,  die  um  die  Epiglottis  aufzurichten,  als  Vorbe- 
reitung ftlr  intralaryngeale  Operationen  ausgeführt  werden,  sind  für 
die  blosse  Untersuchung  wegen  der  mit  ihnen  verbundenen  Gefahren 
unstatthaft. 
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Aehnlich  verfährt  man,  wenn  Form  Veränderungen  der  Epiglottis, 
namentlich  die  sogenannte  Maultrommelform  derselben,  den  Einblick 
erschweren.  In  solchen  Fällen  kommt  es  besonders  auf  genaue  Ein- 
stellung des  Spiegels  an,  um  durch  den  engen  Isthmus  hindurch, 
den  die  nach  innen  aufgerollte  Epiglottis  in  ihrer  Mitte  frei  lässt, 
noch  ein  Bild  zu  gewinnen.  Häufig  muss  man,  um  dies  zu  erreichen, 
den  Spiegel  weiter  wie  gewöhnlich  nach  hinten  und  unten  einführen 
und  ihn  der  Eörperaxe  mehr  parallel  stellen. 

Wir  haben  bei  der  bisherigen  Schilderung  des  laryngoskopischen 
Verfahrens  angenommen,  daes  der  Patient  den  guten  Willen  hat, 
ans  dabei  zu  unterstützen.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  wird  die 
Laryngoskopie  erheblich  erschwert.  Zienalich  leicht  gelangt  man 
noch  bei  kleinen  Kindern  zum  Ziel,  die  uns  zwar  nicht  unterstützen, 
aber  auch  nicht  absichtlich  opponiren,  indem  die  Laryngoskopie  bei 
ihnen  unschwer  gelingt,  wenn  sie  mit  offenem  Munde  aus  vollem 
Halse  schreien.  Setzt  aber  der  Kranke  unserem  Beginnen  absicht- 
lich Hindernisse  entgegen,  wie  dieses  Kinder  von  2  bis  8  Jahren 
und  erwachsene  Geisteskranke  trotz  alles  Zuredens  häufig  thun,  so 
ist  es  nur  mit  Gewalt  möglich,  zum  Ziele  zu  gelangen.  Der  Kranke 
wird  von  Assistenten  fixirt,  ein  Mundsperrer  angewandt  und  die 
Zunge  vermittelst  einer  Zange  vorgezogen  —  was  lediglich  bei 
widerspenstigen  oder  unbesinnlichen  Kranken  nöthig  ist  —  oder 
die  Untersuchung  bei  hinter  den  Schneidezähnen  befindlicher  und 
deprimirter  Zunge  gemacht.  Man  muss  einen  Moment  wahrnehmen, 
in  dem  die  im  Pharynx  meist  vorhandenen  Secrete  gerade  ver- 
schluckt sind  und  die  Untersuchung  darauf  mit  grösstmöglichster  Ge- 
schwindigkeit ausführen. 

Unter  Beachtung  dieser  Rathschläge  gelingt  es  meist  leicht,  zum 
Ziele,  d.  h.  zu  einer  sicheren  laryngoskopischen  Diagnose  bei  der 
ersten  Untersuchung  zu  gelangen.  Anfänger  fehlen  häufig  darin, 
dass  sie  die  ihnen  mangelnde  Uebung  und  Dexterität  dem  Patienten 
zur  Last  legen  und  sich  verleiten  lassen,  ungeduldig  und  zornig  zu 
werden.  Dies  ist  immer  ein  Fehler.  Denn  auch  einen  ungeschickten 
und  ungelehrigen  Patienten  kann  man  nur  durch  ruhige  Unter- 
weisung dahin  bringen,  dass  seine  Haltung  und  Bewegung  unseren 
Wünschen  entspricht.  Kommt  man  bei  der  ersten  Einführung  des 
Spiegels  nicht  zum  Ziele,  so  versucht  man  es  mit  einer  zweiten. 
Ein  untersuchender  Laryngoskopiker  muss  scheinbar  immer  Zeit 
habep,  er  darf  nicht  hastig  werden,  sonst  verliert  er  seine  Zeit;  nur 
Buhe  kann  ihm  Zeit  gewinnen. 

Die    einzelne   Einführung    des  Spiegels    darf   nicht    zu    lange 
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ausgedehnt  werden.  Man  thut  besser,  weil  dies  die  Mehrzahl  der 
Patienten  leichter  verträgt,  den  Spiegel  mehnnala  und  immer  nur 
auf  kurze  Zeit  einzuführen  und  die  erhaltenen  Bilder  zn  addiren, 
als  bei  noch  nicht  eingeübten  Patienten  darnach  zu  streben,  durch 
Verlängerung  der  Einstellung  des  Spiegels  das  ganze  Kehlkopfsbild 
mit  allen  Details  auf  einmal  zu  erfassen. 

Der  Prüfstein  aber  für  die  Geschicklichkeit  des  Arztes  im  La- 
ryngoskopiren  ist  der  Umstand,  daas  es  ihm  in  allen  Fällen  gelingt, 
bei  der  ersten  Untersuchung  zur  Diagnose  zu  gelangen.  Die  Zahl 
der  Ausnahmen,  in  denen  dies  nicht  der  Fall  ist,  muss  so  gering 


Imijngoikepisc 


Fig.   13. 


werden,  dass  die  allgemeine  Regel  des  Gelingens  durch  sie  nur  be- 
stätigt wird. 

Was  im  laryngoakopiscben  Spiegelbilde*)  (vergl,  Fig.  13  und 
14)  zunächst  unsere  Aufmerksamkeit  auf  sich  zieht,  ist  der  drUsea- 
reiche ,  aber  papillenfreie  Zungengrund,  durch  dessen  rothe 
Schleimhaut  meistens  einzelne  Venen  deutlich  hindurchscheinen.  So- 
dann tritt  die  Epiglottis  hervor,  deren  auprahyoidaler  Theil  dureh- 
achnittlicb  um  etwaa  mehr  wie  um  1  Cm.  frei  Aber  den  Boden  der  Mund- 
höhle hervorragt.    Ihr  Aussehen  ist  ein  sehr  versebiedenes.   Je  nach 


*)  Wir  benutzen  bei  dieser  Beschreibung  die  vorzügliche  Anatomie  des  Kehl- 
kopfs: V.  Luschka,  Kehlkopf  des  Menschen.    Tübingeo  1S7I. 
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ihrer  Stellung  gehen  wir  bald  —  wie  in  der  Abbildung  —  mehr 
ihre  vordere  orale,  bald  mehr  ihre  hintere  laryngeale  Fläche.    Auch 
i3t    die    Form    des    freien   Theiles    der  Epiglottis    nicht  geringen 
Schwankungen  unterworfen. '  Im  All- 
meinen  kann  man  seine  beiden  Flä- 
chen   als  Sattelflächen   bezeichnen, 
welche  sich   aber  in  der  Art  um-      / 
gekehrt  verhalten,  dase  die  hintere      \ 
Fläche  von  rechts  nach  links  con- 
cav,  von  oben  nach  unten  convex, 
die    vordere  Oberfläche    von   oben 
nach  unten  concav  und  von  rechts 

nach    links  convex  ist.     Zuweilen    Da.  isrj-nKosiiBpta^'f  iwi  tein.  Ausi.i.tai.. 
jedoch,    und   zwar  am   kindlichen 

Kehlkopf  regelmässig,  erscheint  die  Pars  suprabyoidea  der  Epiglottis 
wie  eine  nach  hinten  offene  Rinne  und  in  seltenen  Fällen  von  beiden 
Seiten  her  nach  rückwärts  so  zusammengeklappt,  dass  ihre  Ränder 
sich  beinahe  berühren  und  nur  eine  schmale  longitudinale  Spalte 
übrig  bleibt  (Maultrommel-,  Omega-Form  der  Epiglottis).  In  der  Regel 
ist  der  freie  Rand  in  der  Mitte  seines  oberen  Endes  leicht  ausge- 
schweift, 60  dass  eine  mediane  Eerbe  sich  zwischen  zwei  abge- 
rundeten Ecken  befindet,  während  nur  selten  die  Mitte  des  oberen 
Endes  in  eine  Spitze  ausläuft.  Im  Uebiigen  ist  der  obere  freie 
Rand  meist  Baumartig  dünn  und  nach  vom  ein  wenig  umgekrämpt, 
seltener  zu  einem  rundlichen  Wulste  verdickt,  welcher  sehr  wech- 
selnde Grade  seiner  Stärke  erreichen  kann.  Der  obere  Rand  der 
Epiglottis  geht  übrigens  nie  bis  an  die  hintere  Pharynxwand,  wenn 
sie  sich  nach  hinten  aberlegt,  wie  dies  bei  jedem  Scbluckact  nicht 
durch  eine  eigene  Musculatur,  sondern  in  mechanischer  Welse  durch 
Niedersteigen  der  Zungenbasis  und  Erheben  des  Kehlkopfs  veran- 
lasst wird. 

Die  Epiglottis  sieht  in  Folge  des  Durchscheinens  des  Knorpels 
hellerj  gelblicher  rotb  aus,  wie  die  umgehenden  Partien.  An  der 
oralen  Fläche  machen  sieb  in  der  hier  im  Gegensatz  zu  ihrer  laryn- 
gealen  Seite  locker  angehefteten  Schleimhaut  häufig  Gefäsaver- 
zweigungen  deutlich  bemerklieh.  An  der  laryngealen,  hier  die  ganze 
Epiglottis  repräsentirenden ,  nach  unten  rasch  an  Breite  abnehmen- 
den Fläche,  welche  mit  dem  Ligam.  thyreo-epiglotticum  die  vordere 
Wasd  des  oberen  Kehlkopfabschnittes  ausmacht,  tritt  der  Wulst 
(Tnberculum  epiglottidis)  in  die  Erscheinung,  dem  die  aci- 
nösen  Glandulae  aggregatae  anteriores  entsprechen. 


'rabhkel,  AllgemeiDe  Dia^ostik.    üntersncfauQg  mit  dem  Auge. 

der  EpjglottiB  tritt  vorn  in  der  Mittellinie  eine  Sebleim- 
,  die  Plica  glosBo-epiglottica  media  an  die  ZuQge 
1  welcher  das  gleichnamige  Band  verläuft  Zu  beiden  Seiten 
Lite  dehnen  sich  die  VaWecnlae  aus,  flache  Gruben,  unter 
)r  Körper  des  Zungenbeins  oberflfichlicb  liegt  und  zuweilen 
ieher  Wulst  durchscheint.  Nach  aussen  werden  diese  Gruben 
,  jedoch  nicht  constant,  von  den  Flicae  gloaao-epiglotticae 

scharf  begrenzt. 

den  von  dem  freien  Rande  der  Epiglottis  nach  hinten  aug- 
1  Plieae  haben  wir  eine,  die  Plica  pbaryngo-epiglot- 
eits  erwähnt  (S.  8  cf.  auch  Fig.  4).  Wichtiger  wie  diese  ist  die 
leinahe  einen  rechten  Winkel  bildende  Plica  ary-epiglot* 
Iche  nach  hinten  und  innen  abfallend  sich  gegen  die  Spitze 
norpela  hinzieht.  Ihr  mehr  oder  minder  scharfer  oberer  Rand 
le  Grenze  zwischen  Pharynx  und  Larynx  und  begrenzt  das 
im  laryngis  nach  aussen.  Ungefähr  an  dem  Uebergang 
ittleren  Drittheils  in  das  hintere  bemerkt  man  in  der  Plica 
:ottica  einen  kleinen  Wulst,  der  der  Cartilago  Wris- 
entspricht.  Am  hinteren  Ende  tritt  in  ähnlicher  Weise  die 
go  Santorini  in  die  Erscheinung.  Verfolgt  man  in  der 
)  die  Grenze  des  Kehlkopfeingangs  weiter  nach  hinten,  so 
man  Ober  den  medianen  Rand  des  Aryknorpels  hinweg  in 

ula  sive  Incisura  interary taenoidea,  eine  Stelle,  in 
r  dem  Musculus  arytaenoideuB  transversus  sich  die  Fharynx- 
aut  in  die  des  Larynx  umschlägt.  Lateralwärts  von  den 
Lry-epiglotticae  liegen  die  Beeessus  pharyngo-laryn- 
r  Sinus  pyriformes,  Ausbuchtungen  des  Schlundes,  die 
an  Aryknorpeln  mit  einander  verbunden  in  den  Oesophagus 
reu  und  im  laryngoskopiechen  Bilde  sich  zuweilen  während 
tachtung  mit  meist  schaumigem  Secret  f&llen,  zuweilen  schon 
1  die  Erscheinung  treten. 

diese  Weise  wird  durch  den  freien  Rand  der  Epiglottis  und 
i  ary-epiglottica  u.  s.  w.  das  Ostium  pharyngeum  la- 

hegrenzt,  welches  durch  eine  eigene  Musculatur  erweitert 
jngcrt  werden  kann. 

Plica  ary-epiglottica,  welche  sich  Über  der  Membrana  qua- 
iris  der  elastischen  Eehlkopfshaut  ausspannt,  endet  nach 
I  das  Taschenband  oder  Ligamentum  vocale  spu- 
An  der  durch  die  Plica  ary-cpiglnttica  dargestellten,  einem 
lässigen  Viereck  gleichenden  Seitenwand  der  oberen  Kebl- 
ile  machen  sich  hinten  zwei  Erhabenheiten  bemerklich,  lüe 
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parallel  mit  einander  von  oben  und  hinten  nach  unten  und  vom 
verlaufen.  Die  hintere  entspricht  dem  vorderen  Rande  des  Ary- 
knorpels,  die  vordere,  die  oben  in  die  Cartilago  Wrisbergii  endigt, 
wird  durch  aggregirte  Drüsen  hervorgerufen.  Sie  bilden  den  auf- 
steigenden Schenkel  eines  L,  dessen  horizontalen  Schenkel  die 
Drüsenmasse  ausmacht,  welche  neben  elastischem  Gewebe  die  sub- 
stanzielle,  von  Schleimhaut  überzogene  Grundlage  des  Taschenbandes 
ausmacht  (Glandulae  aggregatae  laterales).  Zwischen  beiden  Er- 
habenheiten liegt  eine  Rinne,  welche  Merkel  Filtrum  laryngis 
genannt  hat. 

Die  Taschenbänder  erstrecken  sich  vom  Winkel  des  Schild- 
knorpels bis  zur  Fovea  triangularis  des  Aryknorpels.  Sie  conver- 
giren  nach  vom  bis  zur  Bildung  eines  spitzen  Winkels  und  lassen, 
indem  sie  nach  hinten  auseinanderweichen,  die  falsche  Stimm- 
ritze zwischen  sich.  Sie  nehmen  keinen  gestreckten  Verlauf,  son- 
dern erscheinen  als  Segmente  einer  Ellipse.  Sie  können  unter  dem 
Einflüsse  einer  Musculatur  von  hinten  nach  vom  verkürzt,  von  ein- 
ander entfemt  und  wieder  bis  zur  gegenseitigen  Berührung  einander 
genähert  werden.  Bei  dem  letzteren  Vorgange  wird  der  obere  Kehl- 
kopfraum von  dem  übrigen  Cavum  laryngis  abgesperrt  und  dem- 
selben zugleich  die  Form  einer  schmalen  keilförmigen  Grube  mit 
geschlossenem  Grunde  verliehen.  Dieses  findet  jedesmal  beim 
Schlucken  und  beim  Berühren  der  Schleimhaut  des  oberen  Eehl- 
kopfabschnittes  statt.  Auch  tritt  eine  Annäherung  der  Taschenbäinder 
ein,  wenn  sie  —  wie  dieses  normal  niemals,  sondern  nur  unter  pa- 
thologischen Verhältnissen  stattfindet  —  vicariirend  als  tonbildende 
Organe  eintreten. 

Von  dem  sich  unterhalb  der  Taschenbänder  ausdehnenden 
mittleren  Eehlkopfsraum ,  der  wesentlich  nur  den  Ventriculus 
Morgagni  umfasst  und  von  grosser  Bedeutung  für  die  Pathologie 
ist,  sieht  man  im  normalen  laryngoskopischen  Bilde  nur  den  Ein- 
gang, welcher  wiederum  von  erheblich  verschiedener  Grösse  sein 
kann. 

Um  so  deutlicheren  Einblick  gewinnen  wir  durch  das  Laryngo- 
skop in  die  für  die  Function  wichtigste  untere  Region  des  Kehlkopfs. 
Hier  tritt  die  obere  Fläche  der  echten  Stimmbänder,  Ligamenta 
vocalia  vera  sive  inferiora,  soweit  sie  nicht  vom  Taschen- 
bande bedeckt  ist,  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  vom  Winkel  des 
Schildknorpels  bis  zum  Processus  vocalis  des  Aryknorpels  in  die 
Erscheinung.  Sie  markiren  sich  durch  ihre  weisse  sehnenartige  Farbe 
mit  aller  Genauigkeit.    Die  weisse  Farbe  rührt  davon  her,  dass  das 
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Qmbänder  erheblich  weniger  dicht  ist,  wie  au 
laut.  Zaweilen  machen  sich  longitudinal  ver- 
bemerklich.    ADatomisch  unterecbeideu  sich  die 

übrigen  Kehlkopf  Schleimhaut  durch  ihr  Pflaster- 
der  mit  FUmmerepithel  ausgekleidetea  Ubrigea 
18t  nnr  in  einem  kleinen  Streifen  findet,  der 
lagstelle  aus  dem  Pharynx  das  Oatium  pharyn- 
tet  Das  Fflasterepithel  der  Stimmbänder  steht 
D  mit  diesem  Streifen  in  Verbindung, 
der  auf  dem  Durchschnitt  piismatischen  Liga- 
neben dem  Musculus  thyreo-arytaenoideus  in- 

laryngis  elastica,  welche  sich  gegen  den  freien, 
1er  Stimmbänder  hin  zu  einer  wirklichen  elaati- 
ckt. 

1  des  Processus  vocalis  macht  sich  an  dem  bin- 
imhfinder  als  gelber  Fleck  bemerklich.  Ein 
et  sich  zuweilen  am  Torderen  Ende  und  rtlhrt 
Inlagerung  eines  Knorpelkems  her. 
der  Stimmbänder  begleitet,  unterhalb  derselben, 
Lopischen  Bilde  sichtbar,  ein  parallel  rerlanfendes 
Zwiflcben  der  vorderen  Commiseur  der  Stimm- 
reilen  ein  schräg  nach  hinten  abfallendes  quer- 
uit  einem  ausgeschweiften  hinteren  freien  Rande, 
r  begrenzen  den  Yorderen  grösseren  Theil  der 
iie  erhalten  nach  hinten  eine  Fortsetzung  durch 
ige  Fläche   des  Stimmforteatzes   der  Cartitago 

nur  von  einer  mit  dem  Perichoudrium  fest  ver< 
lut  bedeckt  ist.  Wir  kömien  also  nach  dieser 
i  glottidis  in  einen  vorderen  membranösen  und 
9LginöBen  Abschnitt  eintheilen,  und  entsprechen 
antiquirten  Eintheilung  derselben  in  eine  Glottis 
ria.  Die  Stimmritze,  welche  an  der  Leiche  ein 
eieck  darstellt,  dessen  Basis  sieb  auf  den  vierten 

bei  Männern  durcbsehaittlich  25,  bei  Weibern 

Länge  der  beiden  seitlichen  Schenkel  belauft, 
m  Verschiedenheiten  des  Alters  und  Geschlechts, 
[adividuum  je  nach  den  Phasen  der  Respiration 
1  sehr  erheblichen  Wechsel  ihrer  Form  unter- 
ispiration  erweitert  sich  nämlich  die  Stimmritze 
che  zu  beobachtende  Entfernung  ihrer  Bänder 
an  Inspirationen  kann  sogar  ein  Verschwinden 
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des  medialen  Vorsprungs  der  Seiten  wand  stattfinden,  so  dass  der 
Kehlkopf  einer  Röhre  mit  tiberall  gleichem  Lumen  ähnlich  wird. 
Bei  der  Phonation  dagegen  nähern  sich  die  Stimmbänder,  indem 
zunächst  die  Processus  vocales  gegen  einander  fahren,  und  es  bleibt 
schliesslieh  nur  ein  enger  Spalt  übrig,  dessen  Form  nach  Länge 
und  Weite  u.  s.  w.  von  dem  Register  sowohl,  wie  von  der  Höhe 
und  der  Stärke  des  angegebenen  Tones  abhängt*).  In  vielen  Fällen 
sehen  wir  deutlich  die  den  Ton  erzeugenden  Schwingungen  der 
Bänder. 

Steht  die  Stimmritze  offen,  so  bemerken  wir  die  je  nach  dem 
Verhalten  der  Glottis  verschieden  geformte  hintere  Larynxwand  in 
der  zu  ihrer  Beobachfung  günstigsten  Stellung.  Sie  bildet  den  Hinter- 
grund des  Kehlkopfs  und  enthält  die  Glandulae  aggregatae  poste- 
riores. Ihre  lax  angeheftete  Schleimhaut  zeigt  longitudinale  Falten, 
auch  bei  ihrer  weitesten  Ausdehnung. 

Zur  Orientirung  im  laryngoskopischen  Spiegelbilde 
dienen  uns  die  wahren  Stimmbänder.  Durch  ihre  weisse  Farbe  mar- 
kiren  sie  sich  ganz  besondere  und  es  gelingt  leicht,  von  ihnen  aus 
sich  in  ihrer  Umgebung  zurecht  zu  finden.  Der  allgemeine  physi- 
kalische Grundsatz,  dass  das  Spiegelbild  sich  so  weit  hinter  dem 
Spiegel  zu  befinden  scheint,  wie  der  gespiegelte  Gegenstand  vor 
demselben,  gilt  natürlich  auch  für  die  Laryngoskopie.  Es  wird  aber 
durch  ihn  eine  scheinbare  Verschiebung  der  Theile  bewirkt,  die 
unsere  Beachtung  verdient.  Da  zu  einer  durch  die  Glottis  gelegten, 
also  beinahe  horizontalen  Ebene  der  Spiegel  annähernd  in  einem 
Winkel  von  45  ^  geneigt  ist,  wird  das  Bild  dieser  Ebene  im  Spiegel 
annähernd  aufrecht  erscheinen,  d.  h.  was  in  Wirklichkeit  vom  ist, 
wird  im  Spiegelbilde  oben  erscheinen.  Es  würde  sich  diese  Ab- 
weichung noch  mehr,  wie  dies  in  Wirklichkeit  der  Fall  ist,  auf- 
fällig machen,  wenn  nicht  die  Form  des  Kehlkopfeingangs,  indem 
eine  vom  freien  Rande  der  Epiglottis  zur  Spitze  der  Aryknorpel  ge- 
zogene Linie  von  vorn  und  oben  nach  hinten  und  unten  abfällt, 
einigermassen  compensirend  wirkte.  In  seiner  ganzen  Bedeutung 
tritt  dieser  Umstand  eret  dann  zu  Tage,  wenn  wir  mit  Instrumenten 
in  den  Kehlkopf  eingehen  wollen,  und  nun  diese  durch  die  Re- 
fraction  des  Spiegels  gesetzte  Abweichung  in  willkürlicher  Bewegung 
ausgleichen  müssen,  um  mit  dem  Instrumente  an  die  intendirte  Stelle 
zu  gelangen.    Eine  andere  Abweichung  des  Bildes  wird  aber  durch 


*)  Vergl.  Karl  Ludw.  Merkel,  Anatomie  und  Physiologie  des  menschlichen 
Stimm-  and  Sprachorgans.    Leipzig. 
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38  Spiegele  nicht  gesetzt.  Was  rechts  erscheint,  liegt 
es  setbstrerständlicfa,  dass  das,  was  unserer  rechten 
t,  sich  auf  der  linken  des  uns  gegenflbersitzeDden 
let. 

'ngoskopiacfae  Untersuchung  gilt  erst  dann 
t,  wenn  wir  den  ganzen  Kehlkopf  gesehen  haben, 
nach  dem  Zungengrunde  und  der  Epiglottis  bei  tie- 
mit  dem  Spiegel  der  hintere  Tbeil  des  Kehlkopfes 
^elbilde  und  es  ist  deshalb  am  schwierigsten,  den 
ihel  der  Stimmbänder  zu  Gesiebt  zu  bekommen.  Wir 
ihlkopf  sowohl  bei  geschlossener,  wie  bei  geöffneter 
m.  Wollen  wir,  dass  die  Glottis  sich  schliesst,  so 
Patienten  intoniren  und  ihn  respiriren,  wenn  sie  sich 
I  ersteren  Falle  erscheinen  die  Stimmbänder  in  ganzer 
I  letzteren  sehen  wir  in  die  Trachea  binab  und  können 
ileuchtung  und  richtiger  Einstellung  des  Spiegels  die 
tlicb  erkennen.  Bei  geüffneter  Stimmritze  tritt  aber 
ie  Diagnose  so  wichtige  hintere  Larynxwand  in  die 
d  können  wir  die  Incisura  interarytaenoidea  geuan 

a  uns  damit  begnügen,  die  Theile  so  zu  betrachten, 
Spiegelbilde  vor  Augen  treten.  Wenn  es  auch  durch 
nstellung  des  Spiegels  in  unserer  Macht  liegt,  dies 
iB  zu  aaserem  Vortheil  zu  verändern,  so  gilt  doch 
der  die  allseitige  Anschauung  wesentlich  beschrän- 
s  wir  bei  der  Laryngoskopie,  nicht  wie  bei  dem  auf- 
!ehlkopf  einer  Leiche,  das,  was  im  Profil  erscheint, 
nd  was  en  face  erscheint,  auch  en  profil  betrachten 
atlich  ist  dies  bei  der  hinteren  Larynxwand  der  Fall, 
gelbilde  nur  als  ein  beinahe  auf  eine  Linie  reducirter 
scheint. 

lelstand  hat  Löri  nach  einer  kürzlich  erfolgten  Mit- 
irch  zu  beben  versucht,  dass  er  neben  dem  gebräuch- 
)iegel,  der  hier  nur  die  Beleuchtung  vermittelt,  noch 
iwendet.  Der  eine  ist  an  seiner  äusseren  Seite,  da 
i'assung  ist,  pollrt.  Er  wird  mehr  nach  vorn  einge- 
lild  der  hiuteren  LarJ'nx^yand  möglichst  eu  face  und 
ssen,  wie  es  ein  hart  über  dem  Rande  der  Epiglottis 
n  den  Kehlkopf  hineiuscbauendes  Äuge  sehen  würde. 

i.-chirurg.  Presse.    1ST4.    Nr.  25. 
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Der  jsweite,  der  unter  einem  Winkel  von  125  ^  am  Rachenspiegel 
angebracht  ist;  macht  das  Bild  des  ersten  Spiegels  dem  Auge  des 
Beobachters  sichtbar.  Ebenso  wie  mit  den  drei  Spiegeln  kann  man 
mit  einem  Prisma,  nach  desselben  Autors  Angabe,  die  hintere  La- 
rynxwand  en  face  zu  Gesicht  bekommen. 

Wir  beachten  im  laryngoskopischen  Bilde  zunächst  die  Farbe 
der  Theile.  Wir  müssen  uns  durch  Vergleichung  daran  gewöhnen, 
die  Abweichung,  die  die  event.  angewandte  künstliche  Beleuchtung 
in  dieser  Beziehung  mit  sich  bringt,  zu  kennen,  um  uns  davon  in 
unserem  Urtheile  nicht  stören  zu  lassen.  Wichtiger  ist  es  zu  wissen, 
das8  die  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  weissen,  selbst 
perlmutterglänzenden  Stimmbänder,  zuweilen  bei  ganz  normalen  In- 
dividuen, matt -rosa  aussehen  können.  Die  Zartheit  derselben  und 
die  mangelnde  Anschwellung  verhindert  uns,  in  diesen  nicht  gerade 
häufigen  Fällen  eine  Hyperämie  anzunehmen.  Ikn  übrigen  sieht 
Hyperämie  und  Anämie,  sowie  die  übrigen  Farbennuancirungen,  im 
Spiegelbilde  genau  so  aus,  wie  ohne  Spiegel. 

Sodann  beachten  wir  die  Form,  ob  Schwellung,  Defecte,  Neu- 
bildungen oder  andere  Anomalien  vorhanden.  Wir  müssen  unser 
Augenmerk  namentlich  auf  die  Theile  richten,  die  nur  im  Profil  er- 
scheinen.  Besonders  Substanzverluste  sind  an  der  hinteren  Larynx* 
wand  schwer  zu  sehen,  während  geringe  Defecte  des  freien  Randes 
der  Stimmbänder  sich  deutlichst  bemerklich  machen.  Ebenso  sieht 
man  oft  in  der  Gegend  des  Processus  vocalis  im  Lebenden  nur  einen 
kleinen  Defect,  der  post  mortem  und  von  der  Fläche  betrachtet,  als 
der  Eingang  in  einen  grossen  und  tiefen  Krater  erscheint.  Was  aber 
die  Anschwellungen  anlangt,  so  müssen  wir  neben  der  Gegend  der 
Processus  vocales  namentlich  die  drüsenreichen  Partien  betrachten. 
Anschwellungen  des  Zungengrundes  lassen  zuweilen  die  Epiglottis 
verkürzt  erscheinen  und  können  wie  Defecte  der  Epiglottis  imponiren. 

Auch  auf  das  Lumen  müssen  wir  unsere  Aufmerksamkeit  richten, 
besonders  zusehen,  ob  Verengerung  oder  Erweiterung  besteht  oder 
ob  und  welche  Secrete  oder  Fremdkörper  vorhanden  sind.  Zuweilen 
imponiren  Secrete  wie  Anschwellungen;  sie  sind  aber  von  solchen 
dadurch  leicht  zu  unterscheiden,  dass  sie  ausgehustet  oder  von  uns 
mechanisch  leicht  entfernt  werden  können. 

Endlich  müssen  wir  auf  die  Beweglichkeit  achten.  Es  ist  ein 
wichtiges  Stück  der  Diagnose,  zu  beurtheilen,  ob  die  Excursion  des 
Processus  vocalis  bei  In-  und  Exspiration  und  bei  der  Phonation  in 
normaler  Weise  von  statten  geht,   ob  die  Glottis  richtig  gebildet 
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ätimmbänder  gehörig  geBpannt  werden  nnd  in  normaler 
angen. 

ttssen  die  weitere  Ausführung  der  angedeuteten  Punkte 
üen  Theile  dieses  Buches  Überlassen,  doch  geht  auch 
dieser  kurzen  Uebersicht  die  Wichtigkeit  der  vermittelst 
oskopie  zn  erzielenden  diagnostischen  Resultate  zur  Ge- 
r.  Noch  höher  aber  werden  wir  diese  Untersucbunga- 
bätzen,  wenn  wir  bedenken,  dass  ihre  Wahrnehmungen 
obersten  unserer  Sinne,  mit  dem  Auge,  gemacht  werden, 
iagt  DUO  leicht,  die  Spiegelbilder  des  Kehlkopfs  auch  An- 
lemonstriren.  Die  Demonstration  eines  laryngo- 
3n  Bildes  geschieht  entweder  so,  dasa  bei  fixirtem  Eehl- 

Hehrere  nach  einander,  oder  so,  dass  Andere  zugleich 
aobacbter  in  den  Kehlkopf  hineinsehen.  Zur  Befestigung 
ipfspiegels  sind  besondere  am  Kopfe  des  Patienten  oder 
3ren  Gestellen  angebrachte  Fixateure  angegeben  worden, 
wie  ihre  Anwendung  ist  es,  wenn  man  wie  gewöhnlich 
ipfspiegel  einstellt  und  während  man  ihn  mit  seiner  Hand 
Kopf  so  zurückzieht,  dass  nun  ein  Anderer  an  unsere 
m  bann.  Wollen  wir  aber  die  zweite  Methode  der  De- 
I  anwenden,  so  sucht  Derjenige,  der  mit  uns  in  den  Kehl- 
Patienten  sehen  will  und  den  wir  unseren  Socius  nennen 
nen  Kopf,  ohne  Licht  abzublenden,  unserer  Sehaxe  am 
unserer  rechten  Seite  mögliebst  zu  nähern  und  mit  uns 
id  und  den  Kehlkopfspiegel  bineinzublicken.  Es  ist  aber 
thete  Methode  der  laryngoskopischen  Demonstration  fflr 
igten  nicht  gerade  bequem  und  es  ist  deshalb  vorzuziehen, 
statt   des   Kopfes   unseres  Socius   ein  Prisma*),   welches 

erlaubt,  mit  uns  in  derselben  Richtung  zu  sehen,  oder 
len  Planspiegel  in  der  Kähe  unserer  Sehaxe  anbringen, 
ich  iüt  und  von  dem  Socius  so  gestellt  werden  kann,  dass 
das  laryngoskopische  Bild  erscheint.  An  den  Beleucb- 
iten  in  Fig.  5,  7  nnd  8  sind  solche  Spiegel  angebracht 
cm  Namen  Gegenspiegel  bezeichnet.  Siegle  hat  jUngst 
idem  Reflector  anzubringende  derartige  Vorriehtnog  be- 
■).  Bei  richtiger  Einstellung  von  Prisma  oder  Spiegel 
ociua  dasselbe  Bild,  welches  der  Beobachter  wahrnimmt. 
>ei  darauf  zu  achten,  dass  der  Socius  fOr  1 1  Zoll  plus  der 

e,  Deotache  Klinik.    1866.   Nr.  15. 
klin.  Wochenschrift.   1874.  Nr.  23. 
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Entfernung  accomodiren  muss;  in  der  sich  sein  Auge  vor  dem  Gegen- 
spiegel resp.  dem  Prisma  befindet 

Auf  ähnliche  Weise  wie  die  Demonstration  gelingt  die  Auto- 
laryngoskopie.  Hier  benutzen  wir  —  wie  dies  schon  Garcia 
that  —  am  besten  einen  Gegenspiegel.  Bei  der  Autolaryngoskopie 
wird  der  Kehlkopfspiegel  genau  so  eingestellt,  wie  bei  der  Unter- 
suchung Anderer,  und  es  ist  die  Autolaryngoskopie  eine  vorzügliche 
Methode,  um  den  Spiegel  leicht  und  sicher  und  ohne  G6ne  für  den 
Beobachter  einführen  zu  lernen ,  da  hier  alle  Fehler  von  uns  selbst 
gefühlt  werden.  Auch  bei  der  Autolaryngoskopie  liegt  das  Bild 
ziemlich  weit  vor  unserem  Auge;  die  Entfernung  wird  zusammenge- 
setzt aus  dem  Abstand  des  Gegenspiegels  von  unserem  Auge,  dem 
Abstand  des  Gegenspiegels  vom  Munde  und  dem  Abstand  der  Glottis 
vom  Munde.  Meistens  beträgt  dieselbe  in  Summa  17  bis  18  Zoll, 
weshalb  zu  ihrer  Ausführung  Myopen  auch  geringeren  Grades  eine 
Brille  tragen  müssen.  In  meinen  Cursen  wurde  ich  zuweilen  auf 
von  meinen  Zuhörern  unbeachtete  Grade  von  Eurzsichtigkeit  da- 
durch aufmerksam,  dass  dieselben  das  autolaryngoskopische  Bild 
wahrzunehmen  ausser  Stande  waren. 

Bei  der  Wichtigkeit  der  laryngoskopischen  Untersuchung  hat 
man  schon  früh  darnach  gestrebt,  das  laryngoskopische  Bild 
zu  vergrösser n.  Türck  wendete  zu  diesem  Zwecke  eine  fern- 
rohrartige Vorrichtung,  die  sogenannte  Perspectiv-Loupe,  an,  die  er 
hinter  der  Durchbohrung  des  Beflexspiegels  aufstellte.  Wertheim 
führte  concav  geschliffene  Eehlkopfspiegel  ein,  und  ich  bediene  mich 
derselben  zu  dem  in  Bede  stehenden  Zweck  am  liebsten,  weil  ihre 
Anwendung  am  einfachsten  ist.  Auch  geben  sie  richtig  gearbeitet 
eine  angenehme  Vergrösserung.  Weil  (1.  c.)  wendet  Linsen  an,  die 
er  zwischen  Reflector  und  Eehlkopfspiegel  einschiebt.  Die  Schwierig- 
keit, sowohl  bei  den  concaven  Spiegeln  wie  bei  den  Linsen,  liegt 
in  dem  für  die  Vergrösserung  maassgebenden  optischen  Gesetz,  dass 
wir  vergrösserte  Bilder  nur  dann  erzielen  können,  wenn  der  zu  ver- 
grossemde  Gegenstand  sich  innerhalb  der  Brennweite  des  Spiegels 
oder  der  Linse  befindet,  und  dass  bei  gleichbleibender  Entfernung 
des  Auges  und  des  Gegenstandes  die  Vergrösserung  um  so  stärker 
wird,  je  kleiner  die  Brennweite  des  Spiegels  oder  der  Linse  ist. 
Da  wir  nun  nur  Concavspiegel  gebrauchen  können,  die  mehr  wie 
3  Zoll  Brennweite  haben,  und  mit  solchen  nicht  verzerrte  Bilder 
erst  dann  erhalten,  wenn  sie  7  bis  8  Zoll  Brennweite  haben,  so 
werden  wir  mit  ihnen  nur  eine  geringe  Vergrösserung  zu  erzielen 
im  Stande  sein.    Was  aber  die  Linsen  anlangt,  so  können  wir  solche 
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von  7  Zoll  Brennweite  entweder  dicht  vor  den  Mund  des  Patienten 
halten  oder  mit  noch  stärkeren,  bis  4  Zoll  Brennwdte^  die  an  einem 
Stiele  befestigt  sind,  in  den  Mund  des  Patienten  eingehen.  In  bei- 
den Fällen  muss  die  Linse  bis  auf  Blutwärme  erwärmt  werden,  wenn 
sie  nicht  beschlagen  soll.  Die  Linsen  dürfen  nicht  rechtwinkelig 
zur  Sehaxe  gehalten  werden,  da  sie  sonst  störende  Beflexe  hervor- 
rufen.  Die  so  erzielte  Vergrösserung  ist  stärker  wie  die  mit  Concav- 
spiegeln,  aber  die  Anwendung  einer  Linse  ist  entschieden  umständ- 
licher, und  werden  dabei  unsere  beiden  Hände  in  Anspruch  ge- 
nommen. Bei  Einschaltung  von  Linsen  sowohl  wie  bei  Anwendung 
Ton  Concavspiegeln  wird  der  Gang  der  Lichtstrahlen  so  verändert, 
dass  das  Flammenbild  dem  Reflector  angenähert  wird,  aber  dies  ge- 
schieht nicht  in  so  erheblicher  Weise,  dass  die  besprochenen  Be- 
leuchtungsvorrichtungen deswegen  einer  Gorrection  bedürften. 

Bei  vorhandener  tracheotomischer  Wundöffnung  kann 
man  versuchen,  das  Bild  des  Larynx  dadurch  zu  erblicken,  dass 
man  einen  kleinen  Spiegel  durch  die  Oeffnung  in  die  Trachea  mit 
der  spiegelnden  Fläche  nach  oben  in  passendem  Winkel  einstellt. 
Will  man  die  Ganüle  dabei  in  der  Wunde  erhalten,  so  muss  sie  nach 
oben  mit  einem  entsprechenden  Ausschnitt  versehen  werden. 


Ii8|^cti«i  ier  Nase  ?•■  ?•»• 

Um  die  Nasenhöhle  von  vom  zu  besichtigen,  erweitern  wir  die 
Nasenlöcher  de^  Patienten  so  viel  als  möglich.    Zu  diesem  Zwecke 

habe  ich  statt  der  früher  gebräuchlichen,  den  Ohr- 
trichtern ähnlichen  Instrumente  das  in  Fig.  15  ab- 
gebildete Speculum  narium  angegeben.  Die  Branchen 
(a)  desselben  bestehen  aus  starken  (Aluminium) 
Drähten.  Tröltsch  benutzt  statt  der  Drahtösen 
meines  Instrumentes  circa  3  Cm.  lange  Blätter, 
welche  beinahe  rechtwinkelig  zu  den  Branchen 
stehen*).  Man  führt  die  Flügel  in  beide  Nasen- 
löcher zugleich  bis  hinter  die  Flügelknorpel  ein,  so 
dass  sie  das  Septum  zwischen  sich  lassen,  und  ent- 
fernt sie  darauf  von  einander  mittelst  der  am  an- 
^' ""' lii^Variumf''''"  deren  Ende  angebrachten  Schraube  (*)  so  weit  als 

möglich.    Das  Instrument  bleibt  dann  ohne  weitere 
Unterstützung  liegen,  vorausgesetzt,  dass  die  Mechanik  desselben 


Fig.  15. 


*)  OhrenheiDnmde.  Leipzig  1873.  S.  297. 


Inspection  der  Nase  von  vorn.    Specolom  narium.    Beleachtung.         53 

MnläDglich  stark  genug  gearbeitet  ist^  so  dass  es  dem  Patienten 
nicht  gelingt;  durch  Contraction  seiner  Nasenflügel  die  Branchen 
einander  zu  nähern.  Man  kann  übrigens  das  Instrument  mit  dem- 
selben Erfolge,  aber  einer  der  Empfindlichkeit  des  Septum  adäquaten, 
also  etwas  vermehrten  Belästigung  für  den  Patienten  mit  beiden 
Branchen  in  ein  Nasenloch  einführen  und  dann  die  eine  an  das 
Septum,  die  andere  an  den  Flügel  anlegen.  Bei  richtig  eingestelltem 
Speculum  sind  die  Nasenlöcher  ad  maximum  erweitert;  und  der 
Einblick  in  dieselben  ist  frei.  Zur  Unterstützung  der  Inspection 
kann  man  noch  die  Nasenspitze  etwas  nach  oben  heben  und  etwa 
hinderliche  Yibrissae  mit  der  Scheere  entfernen. 

Um  in  einer  so  präparirten  Nase  alles  das  zu  sehen,  was  dem 
Auge  hier  überhaupt  wahrzunehmen  gestattet  ist,  dazu  bedarf  man 
keines  weiteren  Hülfsmittels,  als  einer  passenden  Beleuchtung.  Wer 
sich  aber  von  den  eminenten  Yortheilen  überzeugen  will,  die  uns 
die  Anwendung  des  Reflexspiegels  bei  der  Untersuchung  der  Körper- 
hohlen  bietet,  hat  hierzu  an  der  Nase  ein  passendes  Object.  Wir 
beziehen  uns  in  Bezug  auf  die  Anwendung  resp.  auf  die  Gewinnung 
eines  .Flammenbildes  mit  einem  Concavspiegel  auf  die  obigen  Aus- 
einandersetzungen und  können  beim  Mangel  des  Sonnenlichtes  die 
Anwendung  dieser  Art  der  Beleuchtung  nicht  genug  empfehlen.  Die 
Entfernung  des  Flammenbildes  vom  Spiegel  kann  sich  hier  wesent- 
lich nach  der  Sehweite  des  Beobachters  und  dem  für  andere  Zwecke, 
z.  B.  Ophthalmoskopie,  vorhandenen  Reflector  richten ;  nur  thut  man 
gut,  ein  kleines,  aber  möglichst  lichtstarkes  Flammenbild  zu  ver- 
wenden und  dasselbe  genau  einzustellen. 

Mit  dieser  Methode  der  Inspection  werden  dem  untersuchenden 
Auge  nur  die  Grenzen  gesteckt,  die  die  natürliche  Configuration  der 
Theile  dem  Einblick  überhaupt  entgegenstellt.  Was  ich  mit  ihr 
nicht  wahrnahm,  erblickte  ich  auch  nicht,  wenn  ich  mich  ander- 
weitiger Hülfsmittel  bediente,  z.  B.  des  sogenannten  Conchoskops 
Yon  Wertheim*),  mit  dem  ich  fast  gar  nichts  zu  sehen  im  Stande 
bin,  oder  der  Einführung  eines  gut  polirten  Metallstabes,  wie  sie 
Yoltolini  hier  zur  Beleuchtung  empfiehlt.  Auch  habe  ich  mich 
häufig,  bisher  aber  immer  vergeblich  bemüht,  unter  Zuhülfenahme  von 
von  vom  eingeführten  Spiegeln  und  Röhren  die  auf  oben  beschrie- 
bene Weise  nicht  sichtbaren  Gegenden  der  Nasenhöhle,  z.  B.  den 
oberen  Theil  des  mittleren  Nasenganges,  dem  Auge  zu  erschliessen. 

Fragen  wir  uns  aber,  was  wir  mit  dieser  Methode  erblicken, 


')  Wiener  MediciniBche  Presse.   1869.   Nr.  18. 


B.  Fraenkel,  Allgemdne  Diagnostik.    Untersuchung  mit  dem  Auge. 

dies  der  ganze  vordere  Theil  der  Nasenhöhle  von  der  oberen 
lel  an  bia  herab  zum  Boden,  den  vorderen  Theil  der  mittleren 
lel,  die  Vorder-  und  Innenfläche  der  Concha  inferior,  die  Innen- 
des  Septum  and  tneiatena  der  grösBere  Theil  des  unteren 
iganges.    Bei  geräumiger  Nase  sehen  wir  hindurch  bis  zur  hin- 

Pharynxwand  und  können  die  Bewegungen  der  vom  Tnben- 

ausgehenden  Mueculatur  beobachten.  Die  NasengSnge  sind 
ins  nicht  gleich,  nicht  selten  ist  das  Septum  nach  einer  und 
häufiger  nach  der  linken  Seite  hin  prominenter,  wie  nach  der 
en.  Die  NasenmuBcheln  erscheinen  normal  als  blassrothe 
:e  und  sind  von  einer  schleimigen  FlDssigkeit  aberzogen.  Die 
I  sowohl,  als  die  Menge  des  Seerets,  welches  hier  leicht 
anhaftende   andurchsiehtige  Borken    bildet,    sind  auch  inner- 

des  Normalen  grossen  Schwankungen  unterworfen.  Häufige 
suehung  gibt  die  Anhaltspunkte,  um  die  Grenzen  des  Normalen 
lurtbeilen.  Stören  Secrete  die  Besichtigung,  so  tbut  man  gat, 
urch  Ausspritzen  zu  entfernen.  Auch  hier  blicken  wir  nach 
'arbe,  nach  Anscbwellungen  und  sonstigen  VeHlnderungen  der 
,  nach  vorhandenen  Secreten,  Ulcerationen  u.  s.  w.  Wir  mUssen 
ieser  Stelle  von  einer  weiteren  Schilderung  der  Einzelwahr- 
ungen absehen,  können  aber  nicht  umhin,  auf  die  Wichtigkeit 
[etbode  als  solcher  namentlich  ftlr  die  Otiatrie  nochmals  anf- 
lam  zu  machen.  Was  Demonstration  und  VergrÖsserungsvoi^ 
ngen  anlangt,  glauben  wir  uns  lediglich  fiuf  das  bei  der  La- 
skopie Erwähnte  beziehen  zu  dürfen. 

RhiiMkcpte*). 

)en  Namen  Efainoskopie  hat  Ozermak  einer  Methode  ge- 
L,  vermittelst  der  man  vom  Pharynx  ans  das  Cavnm  ^pharyngo- 
B  und  die  hinteren  Partien  der  Nasenhöhle  dem  Auge  erscbliesst. 
kann  darüber  streiten,  ob  der  Name  gut  gewählt  ist,  es  scheint 
der  Pietät  gegen  den  Erfinder  zu  entsprechen,  den  nun  einmal 
ucblich  gewordenen  Ausdruck  im  Sinne  desselben  beizubeBatten. 
mak  ist  aber  unstreitig  der  Erfinder  dieser  Methode,  denn 
auch  vorher  schon  einige  Autoren,  namentlich  Bozzini  (1.  c), 
dem  Gaumen  hängende  Gegenstände  mittelst  Spiegels  erblicken 
m,  so  war  doch  derzeit,  als  Gzermak  mit  vollkommen  aus- 


Ausser  den  meisten  LehrbücherH  der  Laryngoskopie  vergl.  Semeleder, 
lüDOskopie.  Leipzig  1862.  Störck,  LaiyngoBkopie.  Wien  1859. 
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gebildeter  Methode  vor  die  Oeffentlichkt 
aobekaniit,  dass  selbst  ein  Mann  wie  Tfl 
aasfObrbar  erklären  konnte*). 

AlsUntersuchungsgeräth  für  dii 
1)  eines  Zungendepressors  (siehe  oben  1 
Belencbtnog,  bei  welcher  dieselben  Verh 
der  Laryngoskopie,  weshalb  wir  auf  S. 
RachenspiegeJB.  Man  kann  auch  fOr  dii 
kopfspiegel  benutzen ,  doch  igt  es  zweck 


iKh  B.  Fiis! 


hierzQ  verfertigtea  Spiegel  anzuwenden, 
gebildet  sind.  Es  ist  ersichtlich,  dass  sie 
den  laryngoskopiscfaen  Spiegeln  nur  dui 
and  Griffes  unterscheiden.  Die  Figur  gi1 
ModificatioD,  bei  der  ein  viereckiger  od 
mittelst  Vor-  oder  RDekachiehens  eines  v 
om  eine  zur  Richtung  des  Stieles  perpen 


*)  Czermak,   I.  c.  S.  42.     Seraeleder,  1. 
die  gxDze  frühere  Literatur  citirt. 
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des  Stieles,  wie 
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ner  der  Arcade 
Ipiegels  wird  de 
Den  Kranken 
nstellen  des  Spi 
:,  so  gebt  man 
der  vordere  Ra 
anstöBSt.  Kuh 
Griff  den  Spiej 
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gen  den  Aditus 
bt  aber  den  Sei 
mg  des  rhinoab 
Lie  Erfabning  ii 
abgesebeu  von  ! 
nacb  zwei  Ricl 
loch  von  den  S< 
Ue  des  Spiegels 
Dten  ein.  ' 
sen  des  rhia 
Ige  Uebnng.  Z 
s  alB  eine  gerad 
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aasspannende  scharfe  und  nach  vorn  dicker  werdende  Leiste  das 
Gesichtsfeld  nach  vorn  in  zwei  Hälften  theilt.  Namentlich  müssen 
wir  den  Punkt  festhalten,  wo  das  oben  weiter  werdende  Septum 
sich  an  die  Schädelbasis  ansetzt.  Die  Wandungen,  welche  uns  das 
Rhinoskop  zeigt,  stossen  unter  mannigfachen  Winkeln  gegen  einander 
nnd  es  bedarf  einer  grossen  Veränderung  der  Winkelstellung  des 
Spiegels,  sowohl  nach  vorn  und  hinten,  wie  nach  rechts  und  links, 
um  die  an  und  für  sich  nicht  grosse,  nämlich  selten  über  wallnuss- 
grosse  Höhle,  die  sie  umschliessen,  sichtbar  werden  zu  lassen.  Das 
ist  der  Grund,  weshalb  ich  meinem  Bhinoskop  die  oben  beschriebene 
Modifieation  gegeben  habe.  Je  mehr  der  Spiegel  der  Horizontalen 
genähert  wird,  um  so  mehr  blicken  wir  nach  hinten,  je  näher  er 
in  seiner  Winkelstellung  zum  Stiel  einem  Rechten  kommt,  je  mehr 
liegen  die  Theile  nach  vorn,  die  in  ihm  gespiegelt  werden.  Je 
mehr  der  von  uns  aus  linke  Rand  nach  unten  sieht,  um  so  mehr 
zeigt  das  Spiegelbild  die  rechte  Seite  des  Patienten,  und  umgekehrt. 
Bei  der  Rhinoskopie  sind  diese  Verhältnisse  von  noch  einschneiden- 
derer Wichtigkeit  wie  bei  der  Laryngoskopie  und  müssen  so  lange 
geübt  werden,  bis  wir  zur  vollen  Freiheit  in  ihrer  Anwendung  ge- 
langen. Dann  wird  es  uns  aber  leicht  werden,  uns  in  dem  je  nach 
der  Einstellung  des  Spiegels  andere  Bilder  zeigenden  und  auch  in- 
dividuell sehr  grossen  Schwankungen  unterliegenden  rhinoskopischen 
Glesichtsfelde  zurecht  und  auch  einzelne  Theile  desselben  sofort  und 
ohne  vieles  Nachdenken  aufzufinden. 

Hinten  erscheint  im  Gesichtsfeld  zunächst  der  Fomix  pharyngis, 
das  an  die  Schädelbasis  und  die  oberen  Wirbel  sich  anheftende  Ge- 
wölbe des  Schlundkopfes,  welches  nach  unten  in  die  hintere  Pha- 
rynxwand  übergeht.  Die  hier  gleichmässig  rothe  Schleimhaut  er- 
scheint verkürzt,  wenn  auch  vermöge  ihrer  Richtung  lange  nicht  in 
dem  Maasse,  wie  die  hintere  Larynxwand.  Wir  vermögen  ihren  in 
Folge  der  Einlagerung  dichter  adenoider  Substanz,  derenwegen  diese 
Gegend  den  Namen  Tonsilla  pharyngea  verdient,  mehr  oder  minder, 
meist  unregelmässig,  zuweilen  aber  auch  mit  longitudinaler  Richtung 
der  Falten  zerklüfteten  Bau  deutlich  wahrzunehmen.  Auch  macht 
sich  meist  ein  mohnsamengrosses  Orificium  an  ihr  bemerklich,  die 
Oeffhung  der  Bursa  pharyngea,  eines  Sacks,  der  hinter  der  Schleim- 
liaut  gelegen  beim  Embryo  wahrscheinlich  mit  der  Hypophysis  ce- 
rebri  zusammenhängt.  Seitlich  verliert  sich  die  hintere  Pharynxwand 
in  dieRecessus  pharyngei  oderRosenmüUer'schen  Gruben, 
aas  denen  nach  vom  der  Tubenwulst  jeder  Seite  vorragt. 

Nach  vorn  sehen  wir  zu  beiden  Seiten  des  Septum  durch  die 
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nnr  zu  unnötbigen  Wiederholungen  führen,  wollten  wir  die  Aufmerk- 
samkeit DOchmalB  aaf  die  einzelnen  Punkte  lenken.  Erwähnen  wollen 
wir  nnr,  daaa  die  Gegend  unter  dem  Tubenwulst  hKufig  gelblich  und 
nicht  80  friachrotb  wie  die  Qbrige  Schleimhaut  im  rhinoskopisches 
Bilde  geaehen  wird. 

Dagegen  dOrfea  wir  ee  nicht  unterlassen,  ein  Hinderniss  ftlr 
die  rhinoskopisebe  Unteraucbnng  einer  besonderen  Betrach- 
tung   zu    unteraieben ,    welches  sich ,  abgesehen  von  den  S.  9  ff, 
schon  erörterten,  auch  fUr  die  Rhiooskopie  zu  beachtenden  und  zu 
fiberwindendeD  Schwierigkeiten  nur  zu    oft  in  erheblich  störender 
Weise  bemerklieb  macht.  Wir  meinen  die  Stellung  des  Velum.    FUr 
die  Rhinoskopie  ist  es  eine  con- 
ditio eine  qua  non,  dass  das  Ve- 
lum    die    hintere    Rachenwand 
nicht  berührt,  und  so  einfach  dies 
erscheint ,    so    schwer   durchzu- 
setzen ist  es  häufig.    Es  ist  die 
Ruhelage  des  Velum,  deren  wir 
bedfirfen.    K&nnten  wir,  wie  bei 
der  Laryngoskopie,  dem  Patien- 
ten, um  zu  unsereni  Zweck  zu 
gelangen,  aufgeben,  irgend  eine 
Bewegung  auszufahren,  bo  wflrde 

die  Aufgabe  wesentlich  erleichtert  pronuimsifhi  »u  cifmlf ''ph«tyngii.n»«iB  mit 
werden.  Aber  weder  das  An-  ^"  'Zm'^g%i^»'^^f^Ut"at^tb^"  ^'"' 
lauten  stark  nasal  gehaltener  Vo-  n  Piu«eMnspierygo^deo°'2!'!paaW»"r-3)  nin- 
cale  (Czermak),  noch  eehnelle  |fi;i^nS«**m1nu^/')'^MttBStr^d"*Bl™'^^^^^ 
und  kurae  Respiration  (Tttrok),  'JX.  Vn^^U^l^X^H^^"^^- 
noch  der  Vereueh,  auBsehlieeBlich  "'""  ^''""'  ""■"^'"  '^""'""  '"*"""■ 
durch  die  Nase  athmen  zu  lassen  (Löwenberg),  führen  zum  Ziele. 
Denn  wir  bedürfen  eben  gerade  der  Stellung  des  Velum,  die  das- 
selbe bei  absoluter  Muskelruhe  einnimmt,  und  es  ist  häufig  eine 
wahre  Geduldsprobe,  die  Patienten  hierauf  einzullben.  Man  glaube 
nur  nicht,  dass  der  ungebildete  Theil  des  Publikums  in  solcher  Be* 
Ziehung  am  schwersten  zu  belehren  sei.  Eb  sind  gerade  die  Ge- 
bildeten, und  namentlich  die  Gesang-  und  Sprachgebildeten,  die 
unsere  Geduld  auf  die  härteste  Probe  stellen.  Je  mehr  sie  die  Ab- 
sicht haben,  uns  zu  helfen,  je  mehr  werden  Bewegungen  des  Rachens 
gemacht,  die  unser  Vorhaben  rollkommen  vereiteln.  Und  doch  ist 
es  nötbig,  den  Patienten  dahin  zu  bringen,  dass  er  den  Hund  weit 
Öfihet,  die  Zunge  sich  auf  den  Boden  der  Mundhöhle  niederdrDcken 


Rhino  skopie. 

scbläucben  angebrachte  Eöpfcl 
TermitteUt  Ausaaugens  der  Luf 
Torziehen  konnte.  Von  allen  d 
die  einfache  durch  ein  silbern 
Törck's  den  Vorzug  zu  verd 
Munde  heranageleitete  Faden  k 
Alle  diese  Instrumente  leid 
theil ,  daBB  man  trotz  ihrer  n 
zwar  mit  ihnen  das  Velum  Iflffa 
sonst  durch  dasselbe  verdecktet 
schliesBen,  aber  bei  den  Fatie 
des  BbinoskopB  bedürfen  wUrd 
Wendung  reflectorisch  die  ober 
hindern   die  Rbinoskopie.     Wl 
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Fällen  möglich  ist,  bleibt  desba 
aber  nicht  erhebliche  Zahl  toi 
Buchung  nicht  gelingt.  Doch  j 
der  Gescbickliehkeit  und  Ausd 
umgekehrten  VerhUltniss. 

Wir  wollen  hier  karz  no( 
windenden  Hindernisses  fBr  die  '. 
dOnnen  Wasserblase,  die  sich 
nnd  hinterer  Pharynxwand  auE 
dadurch  zu  zerreissen,  dass  wi 
puaten  —  oder  steht  diesem  fl 
nehmen  Verfahren  ein  ästhetisi 
müht  man  sich,  und  zwar  me 
folge,  die  Blase^mit  dem  Randi 


,  Allgememe  DiagnoBtik.    Untersuchung  mit  dem  Ange. 

slich  die  Autorhiaoskopie,  die  Demonstration  and 
gSTorrichtungen  anlangt,  so  glauben  wir  uns  ]edip- 
afahrlißhe  Darstellung  dieser  Gegenetände  bei  der 
).  50,51)  beziehen  zu  brauchen.  Die  Anwendung  der 
Q  Principien  unterliegt  für  die  Bbinoskopie  kaum 


•■rchleiehtiMg. 

Namen  Durchlenehtung  bat  Czermak*)  ein  Ver- 
en,  vermittelst  dessen  durcb  einen  wie  bei  der  La- 
■estellten  Rachenspiegel  der  Kehlkopf  in  von  aussen 
lut  zugeführtem  Licht  sichtbar  gemacht  wird. 
Zwecke  wird  Sonnenlicht  mit  einem  Reflexspiegel 
ehlkopf  bedeckende  Haut  gerichtet,  und  strahlt  das 
Ikopfs  in  rdtblicbem  Lichte.  Voltolini  benutzte 
mg  zur  Untersuchung  der  Nasenhöhle,  indem  er 
u  oder  von  der  anderen  Nasenhöhle  aus  durch  das 
ahlen  liess.  Für  den  Arzt  kann  ein  solches  Ver- 
Zweck haben,  wenn  es  sich  um  die  Durchaichtig- 
Wände  oder  einzelner  Stellen,  also  um  Dickenver- 
Bisher  sind  nur  von  Vo  1 1  o  1  i  ni  •*)  Fälle  beschrieben 
m  diese  Methode  zu  praktischen  Resultaten  geftthrt 
hat  Schrütter***)  dieselbe  benutzt,  um  die  Dnrch- 
licke  einer  zwischen  den  Stimmbändern  befindlichen 
immen. 

PalpatlM. 

auch  die  Resultate  sind,  welche  die  Inspection  der 
mg  unterliegenden  Körperregionen  für  die  Diagnose 
in  wir  doch  nicht  der  Betastung  entbehren,  um  zu 
gestellten  Schl&ssen  zu  gelangen.  Denn  die  Pal- 
lug  auf  Wahrnehmang  von  Formveränderungen  ein 
lätzendes  HUlfsmittel  und  die  einzige  Methode,  die 
Buz,  Elasticität  und  manche  Functionen  der  Theile 
Wir  dOrfen  sie  deshalb  in  einschlägigen 
iterlassen. 
iben  S.  5  bereits  die  Vorsichtsmaassregeln  erörtert, 


:lit  der  Klinik  far  Laryngoskopie  1^70.  Wien  I 


P&ll>atioii.    YeifEihreQ. 

die  bei  EinführuDg  anseres  Fiogers  in  den  Mund  eines  Kra 
beobachten  sind,  und  beschränken  uns  bei  der  Eiafacbheit  de 
Verfabrens  hier  auf  folgende  Andeutungen. 

Wir  können  mit  dem  Finger  den  ganzen  Pharynx  be 
aach  das  Antrum  pharyngo-naeale,  wenn  wir  mit 
krtlmmten  Zeigefin^r  hinter  das  Velum  ein-  und  nach  obei 
Die  Palpation  dieser  Gegend,  die  als  Methode  von  W.  M 
Kopenhagen  ausgebildet  und  empfohlen  wurde,  wird  nocb 
wenig  ausgeführt.  Man  stellt  sieb  dabei  vor  den  sitzenden ' 
und  geht  mit  dem  Zeigefinger  bis  zur  hinteren  Rachenwai 
die  rechte  Seite  des  Kranken  wird  unser  linker,  für  die  linl 
rechter  Zeigefinger  benutzt.  Namentlich  in  der  Inspiratio 
leicht,  ohne  Gewalt  um  das  Velum  herum  in  die  Pars  nai 
Schlundkopfs  vorzudringen.  Man  kann  die  hintere  Seite  dei 
das  Septnm,  den  Tubawulst,  die  RosenmttUer'scbe  Grube 
Fomii  pbaryngis  bequem  betasten. 

Die  seitlichen  Partien  des  Pharynx  lassen  sich,  soweit  e 
knöchernen  Wände  haben,  durch  combintrte  äussere  und  in 
tastung  palpiren.  Mau  folgt  dabei  den  Bewegungen  des  im 
befindlichen  Fingers  mit  dem  entsprechenden  Finger  der 
Hand,  den  man  der  äusseren  Haut  auflegt.  Kamentlich  ü 
Sitz  von  Anscbwellungen  lassen  sich  mit  dieser  combinirten : 
oft  Qberrascbend  sichere  Resultate  gewinnen. 

Bei  jeder  Palpation  im  Pharynx  thut  man  gut,  um  WUrj 
Brechen  zu  vermeiden,  zunächst  nur  sehr  kurze  Zeit  mit  den 
im  Munde  zu  verweilen.  Der  Patient  gewöhnt  sich  altmäl 
die  Procedur  und  gestattet  uns  Bchliesslich,  so  lange  es  uns  wüi 
werth  erscheint,  diese  zunächst  unangenehme  Untersuchu: 
nehmen  zu  können. 

Der  Kehlkopf  wird  von  aussen  und  von  innen  palpit 
innen  fühlt  der  Finger  die  laryngeale  Fläche  der  Epiglot 
Plica  ary-epiglottica  und  die  Aryknorpel  deutlieh,  die  übrigei 
der  reflectorisch  erfolgenden  Contraction  des  Aditufl  laryngii 
selbst  dann  nur  in  unbestimmten  Umrissen,  wenn  wir  überh 
Stande  sind,  bis  hierher  mit  dem  Finger  hinabzudringen. 

Aeusserlich  palpiren  wir  den  Laryux  um  zu  wissen, 
Druck  auf  denselben  schmerzhaft  ist  und  wie  die  Schwinguc 
Stimmbänder  sieh  als  Fremitus  an  seinen  Wänden  bemerklich  i 
Auch  auf  die  Bewegungen  des  Larynx  richten  wir  unsere  A 
samkeit,  namentlich  beachten  wir  die  Stellung  des  Schildl 
zum  Kingknorpel  und  zum  Zungenbein.   Ein  crepitirendes  6i 


JotersuchuDg  mittelst  d.  Geruchs  n.  GehCis. 

rscbieben  des  Kehlkopfes  bemerklich 
Dicht  von  Huskelo  bedeckten  groBseo 

an  der  Wirbelsäule  reiben. 
ir  nicht  biDkommen  können,  also  in 
opfsinnem,  benutzen  wir  Sonden  zar 
lutzCD  wir  Sonden,  um  uns  über  die 
niren.  Wir  prüfen  dabei  nicht  bloeg 
ftucb  die  Localiaation  der  Empfindung 
uipt.  Als  Refiexbewegung  beim  Be- 
^n  und  vom  Larynseingang  aus  re- 
a.  Selten  wird  durch  BerUbruag  dee 
timmbftnder  erscheinen  weniger  em- 
ir.  Aucb  von  dieser  UntersuchungB- 
uch  gemacht,  dasB  über  die  patho- 
Qsibllität  des  Pharynx  «-st  wenige 

Methode  der  EinfQbrung  eines  In- 
en wir  weiter  unten  besprechen. 


des  Geruchs  und  GehSrs. 


em  Geftthl  mtlasen  wir  Nase  and 
r  in  Bede  stehenden  Eörper- 
3er  Geruchssinn  zeigt  uns,  ob  der 
end  ist,  und  ist  dies  der  Fall,  so 
etitliehea  Arbeit  unterziehen,  zu  er- 
ommt.  Meistens  kommt  er  aus  der 
Falle  der  Atbem  den  Geruch ,  wenn 
iffnung  fest  zuhalten  Ulsst.  Zuweilen 
i  in  den  Krypten  der  Tonsillen  oder 
,rynx  u.  s.  w.,  die  den  Gestank  er- 
en  Ort  ermitteln,  so  betupft  man  die 
apier  oder  Watte  und  fibeizeugt  sich, 
i  den  Gestank  annimmt. 
ich  zur  WabmebmuDg  folgender  Ver- 
Nase entweicht  ein  kr&ftiger  Ex- 
löi-barem  Geräusch,  sobald  bei  ge- 
loch  zugehalten  wird.  Das  Fehlen 
angelnde  Oeffnuog  der  betreffenden 
wir  nach  der  Sprache  des  Patienten. 
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Veränderungen  der  El&ngfarbe  deuten  auf  Veränderuagen  des  An- 
Bfttzrohres,  Unreinheit  des  Tods  auf  Krankheiten  dea  Kehlkopfs, 
insonderheit  der  Stimmbänder  bin.  Die  Reinheit  des  Tones  stören 
I)  Veränderungen  der  Stimmbänder  in  Bezug  anf  ihre  Elasticität, 
Feuchügkeit  q.  s.  w.  2)  zu  schwacher  Luftatrom,  um  sie  anzu- 
sprechen.    3)  mangelnde  Bildung   der  Glottis,    welche   wiederum 

a)  durch  FormTeränderungen  der  Stimmb&nder  und  ihrer  Adnexa, 

b)  durch  ungentlgende  Thütigkeit  der  Muskeln  und  c)  durch  me- 
chanische Hindernisse  veranlasst  werden  kann.  4)  mangelhafte 
Spannung  der  Stimmbänder  und  b)  Behinderung  ihrer  Schwin- 
gungen. 

Ist  der  Kranke  unfähig,  Consonanten  auszusprechen,  so  deutet 
die  Ermittelung  der  Gattung  derselben,  ob  Lippen-,  Zungen-  u.  s.  w. 
Buchstaben,  auf  den  Ort  der  Affection.  Das  Ohr  musa  auch  den 
Klang  des  Hustens  wahrnehmen,  der  bei  vielen  Affectionen  des  Kehl- 
kopfs heiser  oder  bellend  wird,  und  endlich  beurtheilen,  ob  der  In- 
spirationsstrom ungehindert  in  die  Lungen  eindringt,  oder  schnar- 
chenden oder  tönenden  Stridor  erzeugt  Stridor  findet  sich  bei 
Verengerung  dea  Lumens  der  Luftwege,  oder  bei  Spasmus  glottidis, 
oder  bei  gewissen  Formen  von  Lähmung,  bei  denen  die  Glottis  ver- 
engt ist  oder  die  Spitze  des  Aryknorpels  sich  vorbeugt. 

Schliesalich  muas  uns  der  Kranke  seine  subjectiven  Wahr- 
nehmungen mittheilen,  uns  darüber  Auskunft  geben,  ob  er  Schmerzen 
beim  Schlacken  und  Sprechen  empfindet,  ob  er  Überhaupt  schlucken 
kann  und  wie  sein  Geruehsvermögen  beschaffen  ist.  Dann  erst 
werden  wir  eine  vollkommen  begründete  Anschauung  von  dem  Zu- 
stande der  uns  .beschäftigenden  Organgruppe  gewonnen  haben. 


4.  ipw.  rMiolagit  B.  Tlunpia.    Bd.  IV. 


LGEMEINE  TE 


m  Folgenden  die  Ther 
ile  einer  näheren  Betnu 
der  Abaicht,  diejenigen 
,  die  nicht  nur  in  i 
en,  sondern  auch  a< 

wie  wir  alle  die  Met' 
)de  stehenden  Gegenden 
antzen,  um  auf  andere  C 
auoh  diejenigen  Beham 
teilen  —  Haut,  Magen  i 
gane  ihre  Wirkung  zu  < 
:re  Vorabnng  auf  Seit 
:  auf  die  Einführung 

erforderlich.  Hier 
und  ein  gewisser  Grad 
licher  mit  dem  lastrume 
ich  an  die  intentirte  St 
ir  der  Chirurg  von  Fad 
Uhren  will,  muss  eich  d 

von  Instrumenten  in  d( 
et,  der  Kehlkopfakranke 
islicb  sich  mit  inneren  1 
^rapeutischen  Eingriffe 
strumeuten  in  denaelbe 
1  auch  in  den  Kreis  die. 
iscben  Eingriffe  nicht  bi 

Torlaryngoskopischen  ! 
em  Verfahren  unterworf 


B.  Fbaekkel,  Allgemeine  Therapie. 

ihm  unsere  Hand  gehoben  werden,  eine  Bewegung)  die 
ag  dea  Ellbogens  unmöglich  ist. 
HD  auch  die  Einfttbrung  der  Sonde  in  den  Laryiix  gettbt 
),  so  ist  sie  doch  keine  Hexerei  und  kann  in  wenigen 
rnt  werden.    Gelingt  aber  das  Einfuhren  der  Sonde,  so 

Weg  gefunden,  auf  dem  alle  anderen  Instrumente  ein- 
en, und  gelangt  bald  dabin,  die  nothwendigen  Eingriffe 
nit  einer  dem  Kranken  Vertrauen  einfiössenden  Sicbe^ 

schnell  ausführen  zu  können,  daas  der  Kranke  keine 
chdenken  bebftlt  und  erst  nachher  zum  Bewosataein  ge- 
n  seinem  Kehlkopf  etwas  geschehen  ist 
;r  Berflbrung  der  Keblkopfscbleimhaut  und  mehr  noch 
pisehen  Anwendung  tou  Aetsmitteln  erfolgen  Würgen 
1  Sufifooatiosanfftlle.  Dieselben  werden  durch  knunpf- 
hlusB  des  Aditus  laryngis  oder  der  Glottis  yeranlasst 
leiat  rasch  vorQber.  Nur  in  seltenen  F&llen  machen  sie 
ilichen  Eindruck  und  es  ist  bisher  kein  Fall  pnblicirt 
lem  ihretwegen  die  Tracheotomie  nothwendig  geworden 
auf  Seiten  des  Arates  und  ein  Trunk  Wasser,  der  dem 
reicht  wird,  haben  bisher  immer  aasgereicht,  dieselben 
Trinkwasser  aber  muss  bei  jedem  Einfuhren  von  In- 
a  den  Larynx  bei  der  Hand  sein,  damit  man  dem  Pa- 
:  zu  trinken  geben  kann,  wenn  er  einen  derartigen  Au- 
en sollte.  Neben  dem  Trinkwasser  muss  ein  GefSss  in 
n,  in  das  der  Kranke,  spucken  und  event.  auch  sich  er- 

D. 

'  uns  nun  daran  machen,  die  einzelnen  localtherapenti- 
ien  des  Weiteren  zu  betrachten,  wollen  wir  noch  auf 
ir  äuaserliche,  aber  nicht  zu  unterschätzende  Umstlnde 
machen.  In  allen  Fällen,  in  denen  Medicamente  ge- 
]en,  die  Flecken  machen  können,  muas  man  darauf 
und  den  Kranken  Tor  solchen  zu  schützen.  Es  geschieht 
«n  durch  eine  Decke  von  Gummi  oder  Wachstuch,  die, 
kranke  uns  gegenübersitzt,  über  seinen  und  nnseres 
t  wird.  Dann  aber  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  streng 
ilten,  dass  jeder  Kranke,  so  viel  dies  irgend  mSglicb 
enes  Geräth  habe.  Die  Gefahr  der  Infection  und  das 
einlicbkeit  erklären  dies  Desiderat  hinlänglich, 
sei  es  uns  gestattet,  zu  bemerken,  dass  bei  allem  Wertb, 
ein  gutes,  aber  einfaches  Annamentarium  legen,  es  ans 
)r  darauf  anzukommen  -  scheint,   neue  Instramente  za 


Application  fester  Arzneimittel.    Betupfen.    Bestreichen.  69 

erfinden  oder  alte  zu  verbessern,  als  mit  den  vorhandenen  geschickt 
und  sachgemäss  arbeiten  zu  können.  Namentlich  Anfänger  pflegen 
die  Schuld  des  Misslingens  einer  Operation  lieber  dem  Instrumen- 
tarium, als  ihrer  mangelnden  Technik  Schuld  zu  geben,  und  ver- 
bringen ihre  Zeit,  statt  sich  im  Gebrauche  der  alten  zu  üben,  da- 
mit,  ihrem  Erfindungsgeist  unnöthige  Aufgaben  zu  stellen,  um  In- 
strumente zu  ersinnen,  die  ihren  zu  hoch  geschraubten  Ansprüchen 
genügen  sollen. 

Wir  appliciren  Arzneimittel  auf  die  Schleimhaut  der  Nase,  des 
Rachens  und  des  Kehlkopfs  in  verschiedener  Absicht.  Wir 
wollen  1)  auf  die  Zufuhr  von  Emährungsmaterial  und  den  Kreislauf 
einwirken  (adstringiren) ,  2)  abnorme  Gewebswucherungen  zerstören 
oder  zur  Rückbildung  bringen  (ätzen),  3)  Geschwüre  zur  Heilung 
und  Yemarbung  anregen,  4)  einhüllend,  entzündungswidrig,  be- 
ruhigend wirken,  5)  die  Absonderung  beschränken,  anregen  oder  in 
ihrer  Qualität  verändern,  neutralisiren,  desinficiren,  löslicher  machen 
u.  s.  w.  Wir  werden  aber  im  Folgenden  nicht  —  wie  dies  a  priori 
sicher  richtig  wäre  —  die  Wirkung  der  Arzneimittel  als  Eintheilungs- 
princip  unserer  Betrachtung  zu  Grunde  legen,  sondern  aus  praktischen 
Cresichtspunkten  die  einzelnen  Methoden  nach  dem  Aggregatzustand 
der  verwendeten  Mittel  betrachten. 


I.  AppHcatioB  fester  AmeiMittel. 

a)   Betupfen  und  Bestreichen. 

Die  Arzneimittel,  die  hier  in  Betracht  kommen,  sind  vornehm- 
lieh  Alumen,  Borax,  Cuprum  sulfuricum,  Argentum  nitricum,  Lapis 
mitigatas,  Wiener  Aetzpaste,  Chromsäure,  also  leicht  lösliche  Ad- 
stringentien  und  Aetsmittel,  die  wir  gegen  die  Schleimhaut  leicht 
andrücken. 

Als  Operationsgeräth  bedürfen  wir  zu  ihrer  Anwendung 
eines  Trägers  von  passender  Form,  an  dem  wir  Stücke  der  Substanz 
fest  anbringen  können  (Zange,  Reissfeder).  Die  Stücke  müssen, 
wenn  sie  rauh  sind,  vor  dem  Gebrauch  geglättet  werden,  wozuj^aan 
eine  gewöhnliche  Feile  verwendet.  Die  Anwendung  der  indifferen- 
teren Mittel  im  Pharynx  kann  nöthigenfalls  dem  Kranken  selbst 
überlassen  bleiben.  Einer  besonderen  Erwähnung  verdient  das  An- 
schmelzen von  Lapis  an  biegsame  Drähte.  Man  nimmt  am  besten 
SUberdrähte,  kann  aber  auch  andere  Drähte,  z.  B.  einen  Mandrin 
aus  einem  Bougie,  benutzen.    Für  den  Kehlkopf  sind  besondere  Vor- 


'raenxel,  Allgemeine  Thenpie. 

(Fig.  18),  deren  Zweckmässigkeit  nicht  zu  ver- 
,  auch  ohne  sie,  namentlich  ohne  die  cachirten 
lle  für  den  Kehlkopf  angegehenen  Vorrichtun- 
ir  hier  ein-  fflr  allemal  bemerken  wollen,  nm- 
fasenrachenraum  vom  Pharynx  aus  verwenden, 
wird  über  einer  SpirituBlampe  erwärmt  and 
g  zu  werden,  gegen  den  gleichzeitig  erwärmten 
aftet  demselben  an,  doch  muBs  man  sich  Dacb 
anklopfen  an  einen  harten  Gegenstand  davon 


1 


PhuTDI.  H  SUbclisii  lom  ABlchBtl»ii  toi  Ainnl.  nitricam. 
hTobold. 

auch  hinlänglich  fest  am  Drahte  sitzt.  Die 
;emein  einfache  und  gestattet  die  Application 
zen  unserer  Betrachtang  zu  Grunde  liegenden 
t  den  Lapis  entweder  an  die  Spitze  des  Stftb- 
1  diesem  Zwecke  zuvor  etwas  platt  gehämmerte 
)r  gesunden  Partien  kann  man  die  Umgehung^ 
Brei  bestreichen,  in  welchem  Kochsalz  gelöst 
Wiener  Äetzpaste  an,  so  nimmt  man  statt  des 
Zwecke  Fett 

empfohlene  Chromsäure  findet  ihre  Anwendung 
rynx.  Kleine  Krystalle  derselben  werden  mit 
kufgetragen.  Die  hygroskopisebe  Cbromsänre 
icationsstelle ,  ruft  oberflächliche  Nekrose  and 
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erhebliche  Schrumpfung  hervor  und  ist  ein  wirksames,  aber  so  in- 
tensives Aetzmittel,   dass  ihre  Anwendung  grosse  Vorsicht  erfordert. 

Wir  w&hlen  die  Anwendung  dieser  Methode,  wenn  wir  auf  be- 
schränkte Stellen  der  Schleimhaut  intensiv  einwirken  wollen,  also 
namentlich  bei  circumscripten  Ulcerationen  und  Wucherungen  der 
Schleimhaut. 

Eine  Wiederholung  des  Eingriflfs  geschieht  hier  —  wie  bei  allen 
weiter  zu  erwähnenden  Methoden  —  erst  dann,  wenn  die  Wirkung 
des  früheren  nachzulassen  begonnen  hat  oder  ganz  abgelaufen  ist.  ^ 


et- 


"^ 


Fig.  19  und  20. 
Fig.  19.    PnlTerbliser  ans  Silber  far  den  Kehlkopf,  nach  Bauch fnss. 
a\   Schieber,   zageschoben  Aber  der  Oeffnang,  in  die  das  Pulver  gelegt  wird.     &)    Gaminiballon 
znr  Compression  der  Xaft  nnd  znm  Ansireiben  dee  PalTers. 

Fig.  20.    Pnlyerblftser  aas  Hartgummi  f&r  den  Kehlkopf, 
a)  Schieber,  geöffnet  ror  dem  Loch  d).    c)  Schlauch  cum  Einblasen  von  LufU 

b)  Bepudern. 

Pulverförmige  Körper  können  in  unsere  Körperregion  entweder 
vom  Kranken  durch  Inspiration  eingesogen  oder  eingeblasen  werden. 

Die  erstere  Methode  wird  passend  nur  noch  als  Schnupf- 
pulver  für  die  Nasenschleimhaut  verwendet  und  ist  für  den 
Kehlkopf,  wo  Trousseau  und  Belloc  sie  empfahlen,  mit  Recht 
ziemlich  ausser  Gebrauch  gekommen.  Um  Pulver  einzublasen,  dienen 
uns  passend  geformte  —  für  Nase  und  Pharynx  gerade,  für  Larynx 
gebogene  —  Röhren  ausv  Glas,  Hartgummi  oder  Silber,  nöthigenfalls 
auch  eine  Federpose,  die  zweckmässig  entsprechende  Vorrichtungen 
zum  Einfüllen  des  Pulvers  haben  (Fig.  19).  Ich  ziehe  diejenigen, 
bei  denen  wir  mit  unserer  Exspiration  durch  einen  in  unserem  Munde 
befindlichen  Schlauch  von  hinlänglicher  (50  Cm.)  Länge  die  das 
Pulver  mitführende  Luftbewegung  erzeugen  (Fig.  20),  denen  vor,  in 
denen  dies  durch  Compression  eines  an  ihrem  Ende  befindlichen 
Gummiballons  bewirkt  wird  (Fig.  19).  Da  nämlich  diese  Com- 
pression von  unserer  nämlichen  Hand  ausgeführt  werden  muss,  die 
das  Instrument  hält,  so  ist  das  Ausblasen  des  Pulvers  kaum  mög- 
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Pharynx  und  Larynx.  Namentlich  im  Pharynx  ist  diese  Methode 
leicht  und  ausgiebig  zu  gebrauchen.  Als  Operationsgeräth  dient  uns 
im  Pharynx  ein  gerader  Pinsel  oder  ein  Schwammträger  (Fig.  21), 
mit  dem  wir  einen  kleinen  Schwamm  oder  einen  Wattebausch  er- 
fassen. Ich  verwende  ausschliesslich  den  Schwammträger  und 
Charpiebaumwolle,  weil  diese  Applicationsart  alle  anderen  an  Bein- 
liehkeit  und  Bequemlichkeit  Übertrifft.     Wir  formen,  je  nach  der 


Fig.  2J  und  22. 
Fig.  21.    SchwamintTäger. 
Fig.  2*2.    1)  Kehlkopfspinsel.    2)  Keblkopfschwämmchen. 

Grösse  der  Applicationsstelle,  einen  Baumwollenbausch,  fassen  ihn 
mit  dem  Schwammträger  und  werfen  ihn  nach  geschehenem  Gebrauch 
fori.  Die  am  Stiel  dea  Trägers  zum  Verschluss  der  federnden  Arme 
vorzuschiebende  Hülse  ist  so  angebracht,  dass  Fassen  und  Loslassen 
des  Bausches  möglich  ist,  ohne  dass  wir  letzteren  mit  den  Fingern 
zu  berühren  brauchen.  Wir  können  mit  einem  solchen  Instrument 
nicht  nur  die  Pars  oralis,  sondern  auch  die  Pars  nasalis  des  Pharynx 
benetzen.  In  letzterer  Absicht  fassen  wir  den  Bausch  an  einem 
Zipfel  und  bringen  ihn  hinter  das  Velum.  Die  darauf  erfolgende 
Gontraction  der  Bachenschnürer  drückt  ihn  aus. 

Auch  fQr  den  Kehlkopf  sind  besondere  Schwammträger  ange- 
geben. Bei  der  Gefahr,  die  ein  Abgleiten  des  Schwammes  in  dieser 
Gegend  mit  sich  bringt,  erscheint  es  jedoch  rathsamer,  hier^'beson- 
dere  Pinsel  oder  Schwämme  anzuwenden  (Fig.  22).  Der  Stiel  dieser 
Instrumente  darf  nicht  zu  biegsam  und  Schwamm  und  Pinsel  müssen 
derartig  befestigt  sein,  dass  ein  Ausfallen  von  Stückchen  oder  selbst 
einzelner  Haare  unmöglich  ist.  Jeder  Kranke  hat  sein  Instrument, 
welches  er  entweder  mitbringt  oder  welches  ihm  in  der  Wohnung 
des  Arztes  aufbewahrt  wird.  Pinsel  und  Schwamm  werden  vor  dem 
Gebrauch  angefeuchtet.  Der  Pinsel  saugt  etwas  weniger  Flüssigkeit 
ein  als  der  Schwamm,   auch  ist  es  mit  einem  sehr  feinen  Pinsel 
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dedicamente  kommen  hier  I 
nduDg,  die  im  Vorstehenden  i 
der  Argentnm  nitricum  (1:10 
|.  Ausserdem  aber  Liquor  Fe 
lycerin,  Sublimat,  Kalium  bron 
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b)  Bespritz 
kann'  flUasige  Medicamente  i 
md  Kehlkopf  bringen.  Füi 
Püi  den  Kehlkopf  muss  die 
^sprechende  Form  und  Vorrii 
Eistreten  und  einen  zu  mftcbti; 
n  es,  an  dieser  Stelle  alle  hie 


Bespritzen. 

anzuführen  und  geben  in  Fig,  23  die  einfachBten  Formen  derai 
Fig.  23,  1  ist  eine  Spcitze  aus  Hartgummi,  ahnlich  der  Fravaz'a 
wie  sie  die  Gynäkologen  zu  intrauterinen  Injectionen  gehrau 
nnr  iat^ihr  Schnabel  uneerem  Zweck  entsprechend  gekrümml 
Tom  mit  engen  Oeffnungen  versehen.  Fig.  23,  2  ist  ein  Inatn 
aoslHartgummi,  bei  dem  die  Saugkraft  nicht  durch  einen  bt 
liehen  Stempel,  sondern  Termittelst  einer  über  einer  kleinen  Tro 
luftdicht  auegespannten  elastischen  Membran  ausgeübt  wird. 


KvhlkopfApr 


Finger  drfiekt  die  Membran  nieder,  dann  taucht  man  den  Seh 
des  Instruments  in  die  Lösang.  In  demselben  Grade,  wie  der  I 
des  Fingers  nachläset,  füllt  sich  nnn  die  Trommel  mit  der  Lö 
die  wieder  nach  Einführung  des  Instruments  durch  Fingerdnicl 
die  Membran  entleert  werden  kann.  Will  man  eine  genaue  Di 
eirang,  so  ist  es  nöthig,  den  Schnabel  in  ein  graduirtes  QeftsB 
zutauchen  und  abzulesen,  wieviel  die  Trommel  einsaugt.  Uebr 
kann  man  denselben  Effect  erzielen,  wenn  man  eine  gebogene 
fache  (Glas-)  Röhre  benutzt,  dieselbe  in  die  Lösung  b&lt,  dam 
hintere  Ende  mit  dem  Finger  luftdicht  schliesst,  nun  die  Rßhn 
führt  and,  wenn  die  Spitze  bis  zur  gewUnsehten  Stelle  vorgedrui 
den  schliessenden  Finger  entfernt  und  der  Luft  den  Zutritt  g' 
tet,  wodurch  die  in  der  Röhre  enthaltene  Flüssigkeit  auagetr: 
wird. 

Mit  der  Spritze  werden  im  Pharynx  und  Larynx  gewöh 
nur  wenige  Medicamente  angewandt,  nämlich  ausser  Narcoticis  l 
phium)  fast  nur  Aqua  calcis  (bei  Diphtherie). 

Anders  aber  gestaltet  sich  das  Verhältniss  für  die  Nase,  ( 
Bau  dieser  Art  der  Einführung  von  ^edicamenten  sehr  förd< 
ist.  Wenn  Flüssigkeit  unter  einem  grösseren  Druck  in  ein  N: 
loch  einströmt,  so  wird 'das  Velum  gegen  die  hintere  Rachen^ 
angelegt  und  die  Nasenhöhle  nach  hinten  so  geschlossen,  dasi 
Flüssigkeit  durch  die  Ghoanen  und  zum  anderen  Nasenloch  he 
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Es  ist  gegen  den  Gebrauch  der  Nasendouehe  angeführt  worden, 
dass  durch  denselben  Entzündungen  der  Paukenhöhle  herbeigeführt 
werden  könnten.  Es  käme  zuweilen  bei  aller  Vorsicht  vor,  dass  die 
injicirte  Flüssigkeit  durch  die  Tuben  in  das  Mittelohr  eindränge, 
and  selbst  Wasser  oder  Kochsalzlösung  könnten  hier  als  Entzündungs- 
erreger wirken.  Andererseits  wird  die  Nasendouehe  gerade  zum 
Zweck  der  Injection  von  Flüssigkeiten  in  die  Tuben  besonders  em- 
pfohlen, und  es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  sie  hierfür  eine  sehr 
bequeme  Handhabe  bietet.  Wenn  bei  fliessender  Douohe  das  freie 
Nasenloch  geschlossen  wird  und  der  Patient  gleichzeitig  eine  Schluck- 
bewegung macht;  so  dringt  fast  immer  Flüssigkeit  in  die  Tuben  ein. 
Abgesehen  aber  davon,  dass  dieses  nicht  als  ein  so  gefährliches  Er- 
eigniss  betrachtet  werden  kann,  als  welches  es  dargestellt  wird, 
glauben  wir,  dass  bei  nicht  gerade  zu  stupiden  Patienten  dieser 
Vorfall  leicht  vermieden  werden  kann,  wenn  sie  weder  das  freie 
Nasenloch  sohliessen,  noch  Schluckbewegungen  machen,  vielmehr 
bei  offenem  Munde  ruhig  athmen.  Es  kanif  uns  deshalb  dieser  Ge- 
sichtspunkt —  wenigstens  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  —  nicht 
von  dem  Gebrauche  des  so  nützlichen  Instruments  abhalten.  Doch 
ist  Vorsicht  und  genügende  Instruction  des  Patienten,  dem  die  An- 
wendung der  Douche  selbständig  überlassen  bleibt,  nothwendig,  und 
darf  keinesfalls  ein  zu  hoher  Druck  angewandt  werden.  * 

Ein  unvollständiger  Ersatz  für  die  Nasendouehe  ist  das  Auf- 
ziehen von  Flüssigkeiten  in  die  Nase,  das  der  Patient  vermittelst 
seiner  Inspirationsmuskeln  aus  seiner  Hohlhand  besorgt.  Mann  kann 
viel  besser  das  Trinken  aus  der  Hohlhand  als  einen  Fortschritt  vor 
dem  Becher  betrachten,  denn  aus  der  Hohlhand  kann  man  in  Wirk- 
lichkeit trinken,  durch  Aufziehen  aber  nicht  seine  ganze  Nasen- 
höhle mit  Flüssigkeit  füllen. 

Wohl  zu  beachten  dagegen  ist  ein  Verfahren,  welches  Friedel*) 
in  neuerer  Zeit  bei  3  Fällen  von  stinkender  Ozaena. angewandt  hat 
und  welches  er  folgendermaassen  beschreibt: 

Mit  daumendicken  kurzen  Charpiebauschen,  die  mit  Carbolöl 
getränkt  worden,  vnirde  die  Tamponnade  der  hinteren  Choanen  heute 
rechts,  morgen  links  vorgenommen.  Dann  wurde  Patient  horizontal 
gelagert,  der  Kopf  so  weit  nach  hinten  herabgesenkt,  dass  die  Nares 
fast  horizontal  erhoben  lagen  und  nun  die  betreffende  Nasenhöhle 
mit  einprocentiger  Carbolsäurelösung  ganz  gefüllt.  Die  vordere 
Nasenöffiiung  wurde  dann  mit  einem  Feuerschwammpfropfen  ver- 


0  Deutsche  militfträrztliche  Zeitschrift.    1873.    S.  533. 
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Methode  zu  gurgeln.  Man  setze  oder  lege  sich  bei  zurQckgel 
Kopfe,  bewege  einen  tUchtigeii  Mund  voll  Fltta&igkeit  möglic 
nach  hinten  und  mache  nun  fortwährend  atarke  Schlingbew^ 
ohne  aber  die  Flüssigkeit  wirklich  in  die  Speiseröhre  gelai 
lassen  und  sie  hiaabzuschlueken.  Es  ist  klar,  dass  hierdu 
grösseres  Gebiet  der  Schleimhaut  mit  dem  Gurgelwasser 
rOhrung  gebracht  wird. 

Die  Mittel,  die  auf  diese  Weise  verwendet  werden,  si 
selben,  welche  fttr  die  Anwendung  mit  dem  Pinsel  schon  j 
wurden  oder  weiter  unten  fDr  die  Inhalation  erwähnt  werde 
Dosis  wird  gewöhnlieh  die  doppelte  verwendet,  die  fBr  den 
Gebrauch  des  Mittels  angezeigt  ist.  Die  Wahracbeioliehkeit 
Sorption  nnd  die  Gefahr  des  Ver&chluckens  nöthigt  uns,  v< 
keren  Dosen  abzusehen,  weahalb  wir  Überall,  wo  wir  diff< 
Mittel  in  stärkerer  Dosis  anwenden  wollen,  auf  die  oben  bespn 
Methoden  recurriren  mllssen. 

lahiliUM  icrsliiktcr  FlnsBigkeltei'"). 
Im  Jahre  1858  -beschrieb  Sales-Girons  unter  dem 
„ Pulverisateur  des  liquides"  öinen  Apparat,  der  einen  feinen  ^ 
strahl  mit  solcher  Gewalt  gegen  eine  Platte  wirft,  daas  das 
in  einen  feinen  Nebel  verwandelt  wird  und  ohne  Schwierig] 
tief  in  die  Bronchien  hinein  eingeathmet  werden  kann.  E 
flchiedene  Fortschritt,  der  hierdurch  in  der  Localbebandlu 
Krankheiten  der  Athmungsorgane  eingeleitet  wurde,  zog  d 
merksamkeit  der  Forscher  in  sehr  hohem  Grade  auf  sich  v 
nicht  nur  eine  besondere  Literatur  Ober  diesen  Gegenstand,  e 
auch  eine  Menge  neuer  Apparate  hervor.  Die  von  diesen  ji 
bräuchlichen  lassen  sich,  ausser  dem  schon  angeführten, 
Groppen  theilen, 

1)  Priucip  Matthieu- 
In  einem  fest  verachlossenen  Gefässe,  in  dem  sieb  die  i 
mentöse  Flüssigkeit  befindet,  wird  die  Luft  comprimirt.  D: 
primirte  Luft  entweicht  durch  eine  enge  Oeffnung  und  tri 
mit  der  FlQssigkeit  zusammen,  welche  ebenfalls  durch  di( 
preesion  durch  eine  an  demselben  Orte  endigende  feine  Röh 
durchgetrieben  nnd  zerstäubt  wird.   Aus  der  grossen  Zahl,  di 

*j  W&Idenburg,  Die  locale  Beh&Ddluiig  der  Krankheiten  der  At 
orgftoe.  Berlin  1872.  Lewin,  Inhal ationstherapie.  Berlin  lbli5.  Sieg 
handlang  darcb  Einathmnngen    Stattgart  tS65. 


80  B.  Fraenkbl,  AUgemeine  Therapie. 

dieeem  Princip  construirten  Apparate,  zu  denen  auch  Liater's, 
ebeafalls  fttr  unseren  Zweck  sehr  gut  verwendbarer 
Spree  gehört,  zeigt  Fig.  24  Schnitzler's  Spritze*). 
Durch  ein  bei  a  anzubringendee  Gebläse  wird  Lnft  in 
den  Gylinder  b  getrieben,  hierdurch  die  in  demselben 
befiadliebe  Flflseigkeit  durch  die  Röhre  c  in  das  ge- 
meioBame  Rohr  d  hinaufgetrieben,  in  welchem  das 
Rohr  c  bie  zur  Spitze  binaneteigt.  Im  gemeiDsamea 
Rohr  e  verläuft  ausserdem  ein  Canal  fttr  die  compri- 
mirte  Luft  und  an  der  Spitze  entweicht  dieselbe,  in- 
dem sie  die  Flttssigkeit  in  Nebel  zerstäubt.  Der  Ap- 
parat ist  handlich  uud  leistuDgsffihig. 

2)  Princip  Bergson. 
Comprimirte  Luft  wird  durch  eiue  enge  Oeffnong 
getrieben.  In  derselben  Ebene  stOsBt  im  rechten  Winkel 
an  der  Austrittstelle  der  Luft  ein  ebenfalls  enges  und 
schJ^iUriu-  ^^"^  zugespitztes  Rohr  an,  welches  in  die  zu  zer- 
a^^^^S^  Stäubende  FlQasigkeit  taucht.  Der  Luftatrom  ruft  eine 
^j'todüi  d«'ib?«  Mitbewegung  in  dem  Rohr  hervor,  durch  welche  die 
SürtgSäni  'w-  Flttssigkeit  darin  ansteigt,  durch  aeiue  Oeffaung  aus- 
dtoFitoÜä'ittali'  *''*'  °°^  '''®'  ''**"  ^^'  vorbeistreichenden  Luft  zerstäubt 
aMatai^'^h?  ^^^^-  Die«e8  Princip  hat  ausgedehnte  Verbreitung  ge- 
diTpiSSJlkiit'S  f"Q^6"  und  wird  auch  ausserhalb  der  medicinischen 
''"Sita"«""*"  Anwendung  als  sogenannter  Refraichisaear  benutzt. 
Fig.  25  gibt  den  nrsprflnglieh  Bergson'acben  Ap- 
parat und  Fig.  26  die  Wintrich'scbe  Modification,  die  es  gestattet, 
die  ZerstfiubuDgsstelle  ia  den  Mund  des  Kranken  hinein  zu  ver- 
legen. Weber-Liel**)  hat  nach  diesem  Princip  einen  Apparat 
angegeben,  den  er  Koniantroo  nennt  und  bei  welchem  die  Zer- 
stäubungsstclte  in  die  Pars  nasalta  pharyngis  verlegt  wird.  Der 
Apparat  gestattet  dabei  eine  genaue  Dosirung.  Dasselbe  kann  man 
erreichen,  wenn  man  die  Rühren  des  Wintrich'scben  Apparats 
aus  biegsamem  Metall  und  sehr  dann  herstellen  lässt.  Ich  habe  . 
aber  mit  Ausnahme  des  Nasenrachenraumes  keinen  Vortheil  davon 
gesehen,  wenn  ich  mich  bemühte,  die  Zerstäubungsstelle  der  Flttssig- 
keit weiter  als  in  die  Mundöffnung  hinein  dem  Ort  der  Affectioa 
anzunähern. 
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Als  Gebläse  wird  bei  den  Apparaten  beider  Gruppen  gewöhn- 
lich  ein  Gummiblasebalg  benutzt,  der  eotoprimirt  sich  durch  seine 


B.rgion-BHrirBfconioi.. 
,  LDfUohr.    Ü  Bluabale  tua  Oun 


eigene  Elasticität  wieder  aasdehnt.  Die  Ventile  sind  darin  so  etn- 
gerichtetl,  dass  bei  der  Gompression  die  Luft  nur  nach  einer  Seite 
entweichen  kann,  während  sie  beim  Nachlaas  der  Compreasion  von 
der  anderen  eindringt.  Um  einen  gleichmäesigen  Strom  herzustellen, 
wird  als  Windkessel  ein  zweiter  Gummiball  eingeschaltet,  der  mit 


Wintrich-B  Bydcokonion.    t)  Loftrolir,    e)  Ftlluitloltercihr. 

einem  Netz  umgeben  ist.  Die  Compression  wird  bald  mit  dem  Fuss 
(Fig.  25),  bald  mit  der  Hand  ausgeübt  (Fig.  26).  Will  man  das 
hierbei  nothwendige  stetige  Pumpen  rermeideo,  so  kann  man  statt 
des  Gummigebläses  —  allerdinge  nicht  ohne  den  Apparat  sehr 
wesentlich  zu  rertbenern  —  eine  Gompressionspumpe  anbringen,  die 
es  gestattet,  das  Pumpen  zeitweise  zu  unterbrechen. 

HiBdbncb  d.  ipee.  PaLbologle  u.  Tbcnplg.    Bd.  IV.  6 
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3)  Siegle's  Frincip. 
Siegle  benutzt  statt  der  comprimirteii  Luft  gespanntea  Dampf, 
der    Termittelst   einer  Spirituslampe   bereitet   wird.     Fig.  27  'gibt 
Siegle'a  ursprUDgliebeo  Apparat,  Fig.  28  eine  Modification,  die 
von  verschiedenen  Autoren  her- 
rührt.   Siegle's  Apparat  be- 
steht aus  einer  Glasfiaache  (a), 
die  mit  einem  doppelt  durch- 
bohrten   Gnmmipfropfen    rer- 
schlossen  ist.    In  einer  dieser 
Oeffnungen  steckt  ein  Thermo- 
meter (0,  welches  die  Spannung 
der  Dämpfe    und   den  Punkt 
anzeigen    soll ,    an    dem    ein 
Platzen  ni  befürchten  ist     In 
der  anderen  Oeffnung  steckt 
das  Dampfrohr  aus  Glas  (&), 
an  welches  im  rechten  Winkel 
.^_  ___:;__  _^^v=        das    ebenfalls    aus    Glas    be- 
nj  2-  stehende  Steigerohr  (c)  stösst, 

siegu's  DiBip(inh»i,ti(.ü«ppoi.t.  welchcs  in  dem  Glasgefäsäe  (if) 

in  die  medicamentöse  Flüssig- 
keit mllndet.  Der  ganze  Apparat  steht  in  einer  latemenartigen  Vor- 
richtung aus  Blech,  die  den  Kranken  gegen  ein  trotz  aller  Vorsicht 
möglicherweise  eintretendes  Zerplatzen  schlitzt.  Die  Modification 
nimmt  Eeisel  (o)  und  Dampfrohr  [b)  aus  Metall.  Bei  v  befindet  sich  ein 
Sicherheitsventil,  welches  bei  einzelnen  Apparaten  ans  schlecht  an- 
gebrachten Sparsamkeitsi  Ucksichten  fehlt.  Denn  es  kommt,  ytenn 
auch  selten,  doch  immerhin  ab  und  zu  einmal  vor,  dass  ein  nicht 
mit  Sicherheitsventil  versehener  Kessel  explodirt  und  Schaden  an- 
richtet. Die  Schraube  (e)  verBchiiesst  die  zur  EinfUlIung  des  Was- 
sere in  den  Kessel  dienende  Oeffnung. 

Die  Kessel  werden  bis  zu  zwei  Dritteln  mit  (warmem)  Wasser 
gefüllt.  Wenn  die  Dämpfe  durch  die  Flamme  gehörig  gespannt  sind, 
rufen  sie  in  dem  Steigerohr,  Über  das  sie  aus  der  engen  Oeffnung 
des  Dampfrohrs  wegstreichen,  eine  Mitbewegung  zunächst  der  Luft 
hervor.  Wenn  hierdurch  die  Flüssigkeit  in  dem  Steigerohr  ange- 
saugt und,  am  Ende  des  Rohres  angelangt,  zerstäubt  wird,  entsteht 
ein  eigenthümlich  zischendes  Geräusch,  welches  als  Controle  dafllr 
dient,  dass  der  Apparat  richtig  arbeitet.  Die  Patienten  müssen  mit 
der  Einrichtung   des  Apparats  bekannt  gemacht  werden.     Fehler- 
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hafter  Gang:  desselben  rQhrt  meistens  davon  her,  dasa  die  Flamme 
zu  klein  oder  dase  das  Steigerobr  nicht  richtig  zum  Dampfrobr  ein- 
gestellt ist,  d.  h.  sich  nicht  mit  ihm  in  derselben  vertiealen  Ebene 
oder  mit  seiner  Spitze  zn  entfernt  Ton  der  OefFaung  des  Dampfrohrs 
befindet 

Der  Unterschied   in 
der  Wirkung  der  Dampf- 
apparate von  denen  der 
ersten  und  zweiten  Gruppe         .-- 
ist  folgender : 

1)  Die  Dampfappa- 
rate gehen  einen  wärme- 
ren Nebel. 

2)  Der  Nebel  wird 
aus  ihnen  mit  schwächerer 
Gewalt  her  vorgetrieben. 

3}  Die  betreffenden 
Medicamente  werden  bei 
ihnen  in  einem  nicht  ge- 
nau zu  taxirenden  Grade 
TerdQunt. 

Die    Dampfapparate  D™pnBÜiut?l.pp«.t. 

eignen  sich  deshalb  auch 

zur  Anwendung  bei  Krankheiten  der  tieferen  Respirationswege,  wäh- 
rend die  Apparate  der  ersten  Gruppe  fast  auaschliesBlich  in  Pharynx 
und  Laryox  ihre  volle  Wirkung  entfalten.  Die  Einrichtung  der 
letzteren  Apparate  macht  es,  wenn  auch  nicht  durchaus  nothwendig, 
so  doch  wUnachenswerth,  dass  das  Pumpen  von  einer  zweiten  Person 
besorgt  wird.  Sie  eignen  sich  besonders  für  die  Hand  des  Arztes 
namentlich  in  den  Fällen,  in  denen  mau  einen  kräftigen  Strom  gegen 
den  Pharynx  leiten  will,  z.  B.  zur  Andstheairung  desselben.  Bei 
Anwendung  aller  Apparate  wird  der  gegen  die  Racbenwände  mit 
einiger  Gewalt  vordringende  und  diese  berieselnde  Strom  fein  zer- 
theilter  Flttssigkeit  hier  gebrochen  und  gelangt,  unterstützt  durch  die 
Inspiration ,  in  hinreichender  Mächtigkeit  auch  noch  in  den  Kehl- 
kopf. Die  Einwirkung  tat  dabei  eine  milde  und  können  die  Zer- 
stäubungsapparate auch  in  Fällen  frischer  Entzündung 
angewandt  werden.  Dagegen  erlauben  sie  keine  Localisation 
der  Wirkung  auf  eine  bestimmte  Stelle. 

Die  Anwendungsweiae  dieser  Apparate  iat  sehr  einfach.    Der 
Kranke  lässt  den  Strom  zeratäubter  FlUaaigkeit  in  seinen  weitgeÖfT- 
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neten  Mund  eindringen  uod  unterstützt  sei 
unterbrochene  ruhige  Beepiration  und  dadv 
möglichst  auf  dem  Boden  der  Hundh5hle  li 
des  Stroms  und  der  Mundhöhle  mtlsBen  ii 
deshalb  der  Zerstäubungsapparat  so  8ufgest< 
und  bequem  sitzenden  Kranken  möglich  ist, 
in  die  Richtung  des  Stromes  zu  bringen.  Ein 
gehalten  und  unterstlltzen  die  Anwendung, 
Kranken  lernen  dag  Vei-fahren  im  Allgen 
ToUstandig,  dasB,  nachdem  die  betreffenden 
billigen  Preisen  zu  haben  sind,  kaum  ein  C 
genöbnliche  Anwendung  der  Inbalationsmetl 
TOrnehmen  zu  lassen. 

Eine  einmalige  Sitzung  dauert  mit  kun 
nuten,  je  nach  dem  Apparat,  und  werden 
der  medicamentösen  Flltssigkeit  Terbraaeht 
beim  DampHnhalationsapparat  häufig  darUbei 
Atbmens"  die  FlBssigkeit  im  Glase  nicht 
Wirklichkeit  entsprechende  Wahrnehmung 
davon  her,  daas  die  Flüssigkeit,  welche  siel 
dienenden  (ila8cylinder(Fig.26k)  niedersehlj 
bestimmte  Glas  herahtropTt.  Es  kann  diei 
schieben  des  Glases  oder  dadurch,  daes  ma 
darüber  legt,  leicht  vermieden  werden. 

Die  Inhalationsaitzungen  werden  tSglic 
(2 — 4 mal)  vorgenommen;  in  manchen  F&ll 
phtherie,  halb-  bis  ein-  bis  zweistündlich  ve 

Die  Medieamente,  die  zur  Inhalation 
Solution,  am  besten  wässeriger,  zur  Anwend 
ordnet  diese  entweder  so,  wie  sie  benutzt 
centrirter  und  3  big  lOmal  zu  verdtlnnen. 
man  auch  in  Pulver  verordnen  und  dem 
UberlasseD.  Man  thut  gut,  hohe  Goncentn 
vermeiden.  Denn  abgesehen  davon,  dass 
dem  Concentrationsgrade  keineswegs  gleicb 
die  eingeatbmeten  Medieamente  zum  gros: 
kommen  fast  ausnahmslos  auch  mit  gesai 
rung. 

Folgende  nach  Waidenburg  ausgearl 
üebersicht  der  gebräuchlichsten  Medicament 
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1)  AdBtringentien  (möglichBt  kalt  zu  brauci 
Altimeii  0,25—2,5  auf  100  Äqu.  |    all 

Acid.  biQDiciim  0,25—3,0  „     100 

Liquor  Fem  aesquichlor.  0,25—2,5    „     100 
Aigentum  Ditricum  0,02—1,0  „     100    , 

2)  Resolrentia  (lau  und  warm). 
Natrnm  chloratum  0,25—3,0. 

Ammonium  h;diochlorat,        0,2—3,0. 
Uatr.  carbon.  depurat,  0,2—2,0. 

Kali  carbonicum  depur.         0,2 — 2,0. 
Natr.  bicarbon-  0,2—3,0. 

Kali  cbloricum  0,2—2,0. 

Kalium  bromatum  0,2 — 3,0. 

(Aach  als  Anaestheticum.) 
Die  Mineralwäeaer  Ems,  Salzbrunn,  Weilbac 

3)  Narcotica. 
(Hier  iat  die  Gesammtdosis  der  Inhalation  zn  bestimme 
80  viel  zu  lösen,  als  man  innerlich  geben  würde.  Meie 
sats  zu  anderen  Mitteln  in  geringerer  Dosis  verordnet) 
Morphium,  Tinct  opii,  Aq.  Lauroceras.,  Strammonium, 
Belladonna  im  Infus  oder  Tinctur. 

4)  Alterantia,   Desinficientia. 
Addum  carbolicum  0,1—1,0    auf  100  Aqua 

Kalium  jodatum  0,2—5,0      „     100    „ 

(auch  mit  ünem  Zusatz  von  Jod.  pur.  0,01— ( 
Aq.  Cblori  1,0—10,0  auf  100  Aqu. 

Liquor  Natr.  hypochloros.  0,5 — 5,0  „  100  „ 
Kali  hypermanganic.  0,1—1,0  „100  „ 
ChiDinum  suifuric.  0,02 — 0,2  (gegen  Tussis  codtu 

Gegen  Diphtherie: 
Aq.  Calcis  pnr  oder  1:8. 

auch  mit  Zusatz  von  Liquor.  Natr.  oder  Eali  hydin 
Litbion  carbonicum  0,2—2,0  auf  100  Aqu. 
Acidum  lacticum      4,0—10,6  „     100    , 

Gegen  syphilitische  ACfectionen: 
Hydr.  bieblor.  corros.  0,02—0,25  auf  100  Aqu. 

Ausserdem  als  Emollientia  und  zur  Solution 

Sambud,  Chamomiüae,  Tiliae,  Solut  gummös.,  Olyceri; 

Bei  der  Einzelgabe  ist  zu  berQeksichtigen ,  wie  vi 
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wandte  Apparat  zerstäubt  und  welche  V 
Medicaments  durcb  denselben  gesetzt  wii 

Wir  haben  bei  jeder  einzelnen  Metboi 
Pharynx  und  der  Nase  zu  appliciren, 
ihre  Anwendung  gegeben  und  wollen  hi< 
denselben,  wie  unter  den  einzelnen  adsl 
nur  noch  erwähnen,  daas  man  gut  thut, 
zetoen  Patienten  auftretenden  Erecheinni 
verträgt  diese  Methode  und  dieses  Med 
und  eine  andere  Applicationsart  besser, 
bei  chronischen  Fällen,  mit  der  eingescl 
so  wechselt  man  die  Methode,  Datürlieh 
mein  zulässigen  Grenzen.  Man  wird  i 
consequenz  weiter  kommen,  als  wenn 
unfehlbar  und  altein  zum  Ziele  führende 

Ausser  vorstehenden  Applicationsart 
thoden  fttr  gewisse  Fälle  angerathen  word 
von  gasförmigen  Körpern.  Hier  iE 
Anwendung  des  Broms  gegen  Diphtb 
Sehnupfenmittels  zu  erwähnen.  Beide  v 
daten,  auf  einen  Schwamm  gegossen  a 
Mund  gehalten.  Das  Olfactorium  antica 
Aeid.  carholici  5,0,  Spirit.  15,0,  Liquoi 
dest.  10,0.  Zur  Inhalation  von  Brom  w 
sung  von  Brom  und  Kalium  bromatum 
mich  von  der  Wirksamkeit  dieser  Methodi 
Doch  wird  das  Schnupfenmittel  von  viel 

Als  Apparate  fUr  derartige  gasförmij 
spiratoren,  wie  sie  namentlich  Bäscbli 
fertigt,  verwandt  werden,  die  eine  Vorri 
dicamenten  (Acid.  carbolicum)  getränkt 
Inneren  aufzunehmen,  Sie  Bichem  eine  ] 
gasförmigen  Körpers. 

Sodann  kommt  die  snbmucöse  In 
Apparat  dient  eine  Spritze,  wie  sie  in  F 
feiner  durchbohrter  Nadel.  Als  Medieam 
Solut.  Ealii  Jodat.,  Jodglycerin  und  TincI 
Tonsillen,  ferner  Morphium  bei  Neurosen 
In  neuester  Zeit  habe  ich  in  wenigen  F 
phlogisticom  versucht,  ohne  bisher  flbi 
Mittels  ein  Urtheil  gewinnen  zu  können. 


■   •      ■  ■  ■_     ■ 
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Submucöse  Injection.    Wärme  und  Kälte.    Elektricit&t.  87 

Wärme  und  Kälte  werden  auf  Pharynx  und  Larynx  ausser- 
lieh  und  innerlich,  wie  bei  den  anderen  Kßrperregionen ,  applicirt. 
Nor  ist  zu  erwähnen,  dass  man  die  Inhalationsapparate  obiger  erster 
und  zweiter  Gruppe  durch  Anwendung  eiskalten  Wassers  mit  gutem 
Erfolg  als  Kälteerreger  gebrauchen  kann. 

Eine  ausführlichere  Besprechung  verdient  die  Anwendung  der 


Fig.  29. 

M.  Mackenzie*8  intralaryngeale  Elektrode. 
A.  Elektrode,    a)  mit  einem  Catheter  Aberzogener  Kupferdraht,    b)  Feder  zum  Schliessen  der  Kette. 
c)  Scliraabe,  am  die  Leitnngsschnnr  fflr  den  Unterbrecher  und  d)  Schraube,  um  diese  mit  Ausschaltung 

des  Unterbrechers  anzubringen. 
B,   Halsband- V'orrichtung  zum  Befestigen  der  anderen  Leitungsschnnr. 

• 

Elektricität  bei  Lähmung  der  Stimmbandmuskeln,  um  welche, 
was  die  Methode  anlangt,  sich  v.  Ziemssen'^)  grosse  Verdienste  er- 
worben hat. 

Die  Elektricität  kann  man  mit  dem  intermittirenden  oder  dem 
Constanten  Strom,  percutan  oder  intrapharyngeal  einwirken  lassen. 
Sehen  wir  vom  Musculus  crico-tbyreoideus  ab,  dessen  oberflächliche 
Lage  ihn  leicht  zugänglich  macht,  so  wird  bei  der  percutanen  Me- 
thode, um  den  Recurrens  zu  treffen,  die  Elektrode  seitlich  vom  Kehl- 
kopf, nach  innen  vom  Kopfnicker,  gegen  die  unteren  Homer  des 
Schildknorpels  hin  aufgesetzt.  Man  beginnt  gewöhnlich  mit  der 
percutanen  Methode,  als  der  leichtesten.  Will  man  jedoch  auf  einen 
bestimmten  Muskel  einwirkeui  so  muss  man  zur  localisirten  Elektri- 
sirung  vom  Pharynx  aus  schreiten.  Hierzu  benutzt  man  am  besten 
die  von  M.  Mackenzie  angegebene  Elektrode  (Fig.  29),  an  der 
man,  nachdem  sie  unter  Führung  des  Kehlkopfspiegels  eingestellt 
ist,  den  Schlnss  der  Kette  durch  Andrücken  der  an  ihrem  Griffe 
befindlichen  Feder  (4)  bewirkt.  Der  andere  Pol  wird  äusserlich 
gegen  den  Recurrens  vom  Patienten  oder  einem  Assistenten  aufge- 
setzt oder  mit  einer  halsbandähnlichen  Vorrichtung  (Fig.  29,  B)  be- 
festigt.    Ziemssen  hat  die  Punkte  genau  angegeben,  an  denen 

■ 

•)  Die  Elektricit&t.   Berlin  1972.   S.  262. 
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Fig.  30. 
A.  Belloc'sches  Röhrchen.    B.  Bhinenrynter. 


88       B.  Fbaenkel,  AUgemeiue  Therapie.    Galvanokaustik.    Tamponade. 

die  EUektrode  angelegt  werden  muss,  um  die  einzelnen  hier  in  Be- 
tracht kommenden  Muskeln  zu  treffen.  M.  thyreo -arytaenoideus 
wird  intralaryngeal  erreicht,  während  man  die  anderen  Glottis- 
muskeln  vom  Recessus  pharyngo-laryngeus  aus  zu  fassen  sucht,  und 
zwar  Musculus  arytaenoideus  transversus  an  der  hinteren  Fläche  der 
Giesskannen,  Musculus  crico-arytaenoideus  posticus,  den  Glottis- 
erweiterer ,  seitlich  nnd  etwas 
tiefer  im  Sinus  pyriformiSi  und 
Muscul  US  crico  arytaenoideus 
lateralis  ganz  seitlich  in  der 
Nähe  des  äusseren  Randes  der 
Ringknoi-pelplatte. 

Die  Anwendung  der  Gal- 
vanokaustik gegen  chroni- 
schen Rachenkatarrh ,  die 
Michel*)  in  neuerer  Zeit  leh- 
haft  empfohlen  hat,  bedarf 
noch  weiterer  Versuche,  um 
über  die  Zweckmässigkeit  des  Verfahrens  ein  hinlängliches  Urtheil 
zu  gewinnen. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  die  Tamponade  der  Choanen 
erwähnen,  ein  an  der  Grenze  der  inneren  Medicin  und  Chirurgie 
stehendes  Verfahren,  welches  gegen  Nasenbluten  und  bei  der  oben 
geschilderten  Fr i edel' sehen  Methode  geübt  wird.  Als  Instrumen- 
tarium dient  ein  Belloc'sches  Röhrchen  (Fig.  30,  Ä)  oder  ein 
Rhineurynter.  Die  Be41oc'sche  Röhre  wird  durch  den  unteren 
Nasengang  in  den  Pharynx  eingeführt,  dann  die  Feder  a  vorge- 
schoben. Diese  ist  so  construirt,  dass  sie  das  Velum  umgreift  und 
im  Munde  ansichtig  wird.  Hier  wird  in  ihren  mit  einer  Oese  ver- 
sehenen Knopf  ip)  ein  Faden  eingefädelt,  an  dem  der  Tampon  hängt. 
Nun  wird  die  Feder  und  darauf  die  Röhre  zurückgezogen.  Der  an 
dem  nun  zum  Nasenloche  heraushängenden  Faden  befestigte  Tampon 
wird  in  die  Choanen  eingestellt. 

Der  Rhineurynter  oder  Rhinobyon**)  ist  ein  Gummiball,  der 
vermittelst  eines  Schlauches  aufgeblasen  werden  kann,  welcher 
letztere  wiederum  durch  einen  Hahn  verschlossen  wird.  Das  Instru- 
ment wird  leer  eingeführt,  darauf  aufgeblasen  und  durch  Schliessen 
des  Hahns  aufgeblasen  erhalten. 

*)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  n.  Bd.   S.  154. 
♦*)  Heber  seine  Gesch.  vergl. :  y.  Bruns,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1871.  Nr.  31. 
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KRANKHEITEN  DER  NASE. 


Einleitung. 

Die  Krankheiten  der  Nasenhöhle  gehören  trotz  der  Hill 
ihres  Vorkommens  zu  denen,  welche  bisher  der  exacten  For 
am  wenigsten  anterworfen  worden  sind.  Die  klinische  1 
Achtung  derselben  wurde  bis  vor  kurzem  dadurch  fast  vollki 
illuBorieeb  gemacht,  daes  keine  UnterBucbungsmethode  vorhandt 
die  aber  das  Verhalten  der  Nasenschleimbaut  und  ihrer  Adn< 
verlSssige  Auskunft  gab.  Die  Erfindung  der  Rhinoakopie  ui 
Fortschritte,  die  die  Besichtigung  der  Mase  von  vom  in  neuer 
gemacht  bat,  haben  zwar  begonnen,  auch  hier  einiges  Lieht  : 
breiten.  Aber  auch  heutigen  Tages  ist  es  noch  nicht  gelungi 
ganze  Nasenhöhle  dem  untersuchenden  Auge  zu  erschliesse 
steht  so,  da,  abgesehen  von  der  gleichfalls  nur  in  beschränkt« 
debnong  möglichen  Palpation,  weitere  sichere  diagnostische  Me 
fehlen,  unsere  Kenntniss  der  Kasenkrankheiten  in  einem  angOi 
Verhältniss  im  Vergleich  zu  den  Fortschritten ,  die  die  klinische 
achtung  in  fast  allen  anderen  Regionen  des  Körpers  gemacht 

Auch  die  pathologische  Anatomie  hat  hier  die  Be 
tung  am  Krankenbett  bisher  wenig  untersttttzt.  Zwei  Umstände 
hieran  romehmlich  die  Schuld:  einmal  fuhren  die  Krankheit 
Nase  nur  äusserst  selten  zum  Tode  und  ist  deshalb  die  Au 
samkeit  des  obducirenden  Anatomen  fast  niemals  in  erster  Li 
das  Verhalten  des  Inneren  der  Nase  hiDgericbtet.  Dann  a 
eine  Besichtigung  der  Nasenhöhle  auch  an  der  Leiche  seltei 
lieh.  Es  gelingt  nur  mit  grosser  Mühe  unter  Zuhölfenahme  von 
sSge  und  Meisael,  einen  kleinen  Theil  der  Nase  ansichtig  zu  n 
wenn  man  äussere  Verletzungen  des  Antlitzes  vermeiden  will 
halb  wird  die  Nasenhöhle  nur  solcher  Leichen  vollkommen 
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Bucht  werden  köaneo,  um  die  b 
es  daher  gestattet  ist,  äussere  V( 
gehört  die  Besichtigung  der  Ni 
Gang  der  offieiellen  Leichenöffn 

Die  im  Vorstehenden  geschi 
dahin  gewirkt,  dasa  unsere  Ken 
sen  und  dem  pathologisch -anat( 
bisher  ziemlich  lückenhaft  gebli< 
dies  alsEinleitang  vorauszuschic 
auf  zurtlckkommen  zu  mtlssen,  da 
dass  keine  Gelegenheit,  unsere 
auch  dieser  Eörperregion  zu  b< 
sen  wird. 

Die  der  inneren  Medidu  an 
höhle  Ter&ndem  die  Secretion 
Function,  die  wesentlich  darin  1; 
weg  zu  dienen.  In  letzterer  Ei 
und  dem  Gehör  in  Verbindung, 
allgemeine  Semiotik  zu  gel 
den  einzelnen  Krankkeiten  ausftt 
sebeinungen,  die  bei  Verschluss 
gemeinsamen  Abschnitt  zusammt 

Aus  ähnlichen  Gründen  habe 
in  einer  gemeinsamen  Uebersich 
angeführt,  wo  sie  als  Belag  diei 
im  Zusammenhang  sind  beaonde 
Duchek**)  bebandelt  worden, 
sieht  der  Literatur. 

Wir  hoffen,  dass  die  wesent 
uns  bestimmten,  Vorstehendes  i 
keine  Hissbilligung  finden  werdi 

*)  Vircbow'B  Handbuuh  der  F 
Erlangen  iSbS. 

")  Handbuch  d.  apec.  Path.  u.  T 


Stenoae  und  Atreeie  der  Naaeuhelile.    Symptome. 


Stenose  und  Atresie  der  Nasenhßhli 

Symptome. 

Die  Vereogerang  uod  der  Veracblnse  der  Kas 
eia  Zustand,  welcher  sich  bei  TerscbiedeneD,  in  den  folj 
Bchnitten  zn  behandelnden  Proceasen  nnd  anderen  Erankh< 
und  dessen  Symptome  wir  ihrer  kliniachen  Bedeutung^ 
Zii8ammenhang:e  betrachten  wollen. 

Unter  normalen  VerhäUniaaen  geht  die  dnrch  di< 
toriscfae  Erweiterung  dea  Thorax  eingesogeneL 
die  Käse,  während  der  Mund  geschloasen  bleibt.  E 
Menschen  Stfoea  wachend  ihren  Mund  nicht,  wenn  sie 
fföhnliches  Athmungsbedtlrfnias  befriedigen  wollen;  Tte 
jedoch  mit  offenem  Munde.  Aber  auch  bei  geöffnetem  Mv 
wenn  die  Nase  gesund  ist,  ein  grosaer  Theil  der  respin 
wegten  Loft  seinen  Weg  durch  dieselbe.  Der  eindrinj 
Strom  bat  an  den  Nasenlöchern  einen  Terhältniasmässig  kl 
Bchnitt,  dringt  vornehmlich  durch  den  unteren  Nasengai 
Raum  zwischen  der  unteren  Muschel  nnd  dem  Septum 
Pars  nasalis  äoa  Pharynx  vor,  am  hinter  dem  schlaff  h( 
den  Velum  in  den  Kehlkopf  und  die  eigentlichen  Respira 
zu  gelangen.  Auf  demselben  Wege  kehrt  er  bei  der 
zurflek  und  es  ist  anzunehmen,  dase  bei  jeder  In-  und 
die  ganze  in  der  Nase  befindliche  Luft  durch  den  entstebei 
dessen  Hauptriohtnng  wir  soeben  geschildert  haben,  in 
oder  minder  lebhafte  Mitbewegung  geräth.  Bei  gesteigei 
rationsbedOrfniss  geuDgt  die  durch  die  Naaenlöcber  gege' 
nicht;  dieselbe  wird  durch  die  Levatores  alae  uaai  inspin 
weitert,  —  eine  Erscheinung,  die  ala  ein  Zeichen  vorhandei 
gilt  —  und  der  Mund  wird  als  Athmungsweg  zu  Hilfe 

Wird  nun  die  Haupthöhle  der  Nase  Terschlossen ,  o 
verengert,  dass  ihr  Lumen  fttr  die  respiratorische  Lufthe 
sofficient  wird,  so  ist  der  betreffende  Patient  genöthigt,  st 
die  Nase,  immerfort  durch  den  geöffneten 
atbmen.  Hierdurch  werden  die  Bedingungen  für  die 
in  nicht  unwesentlicher  Weise  ungQnstiger.  Bei  ihrem 
die  Nase,  den  sie  an  den  stets  feuchten  Muscheln  vorflbe 
weise  verringerter  Geschwindigkeit  zurücklegt,  wird  die  L 
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and  mit  vermehrter  Feuchtigkeit  { 
ratioDswegeo  zugeführt.  Ueberdie 
Bichtnng  der  Bewegung,  den  daa  1 
die  Luft  Dothwendig  macht,  es  nai 
der  in  der  Luft  schwebenden  stau 
ausgedehnten  Fläche,  die  die  Na 
gehalten  wird.  Wer  eich  nach  eii 
kann  sich  von  der  Menge  dieser  1 
falls  schädlicher  sind,  als  der  Nase, 
tuehes  leicht  flberzeugen-  Bei  ver 
die  Luft  den  Lungen  troeke 
gefuhrt.  AuB  dieser  Betrachtung 
tuellen  Atbemholens  durch  die  ^ 
Nachtheil,  der  durch  andauernde 
letzterem  bekommen  auch  Diejenig 
wohnlich  durch  die  Nase  athmen,  w 
laut  zu  sprechen.  Das  dabei  stat 
und  Schlundes  ist  ein  Zeichen  aucl 
dazu  angetban  sind,  von  der  re 
bestrichcD  zu  werden.  Es  ist  aus  V 
durch  dauernden  Verschluss  der  I> 
torische  Bedeutung  schon  der  Um 
den  in  der  Luft  athmenden  Gesch 
fQr  die  Respirationsorgane  im  Bei 
mischung  und  Ernährung  im  Allg 
Einen  ganz  besonders  hohen 
wenn  der  Verschluss  der  ^ 
Rayer*)  und  Billard**)  haben 
sam  gemacht,  die  einem  Säugling 
schon  bei  einem  einfachen  Schnupf 
ist,  durch  die  Naae  Luft  zu  hole 
Munde  lange  zu  saugen,  um  si< 
jedem  Versuch,  die  Brust  zu  neh: 
und  für  sich  vorhandene  Schwera 
len  und  wird  hierdurch  der  Säugli 
an  die  Brust  angelegt  ist,  dieselbf 

*)  Note  BQf  le  cor:rza  des  enf.  ä  la 

**)  Traite  des  maladies  des  enfants  3 

Vgl.  auch  Barthez  und  Rilliet,  1 

und  andere  Lehrbücher  der  Kinderkrai 

Zeitschrft.  f.  rationelle  Medicin  1S6&.  S, 
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Symptome  bei  Säuglingen.  95 

zu  holen.  Es  wird  hierdurch  die  Ernährung  des  Säuglings  derartig 
erschwert,  dass  die  ernstesten  Gefahren  durch  dieses  anscheinend  so 
geringe  und  sehr  häufig  nicht  genügend  gewürdigte  Leiden  für  das 
Leben  des  Betroffenen  entstehen. 

Abgesehen  aber  vom  Saugacte  kommen  bei  Säuglingen 
asthmatische  Anfälle  bei  Verstopfung  der  Nase  dadurch  zu 
Stande,  dass  diese  im  Schlafe  ausschliesslich  durch  die 
Nase  athmen.  Kussmaul  theilt  in  der  schon  citirten  Arbeit: 
„  üeber  den  Schnupfen  der  Säuglinge "  Beobachtungen  über  die  Lage 
der  Zunge  während  des  Schlafes  bei  Neugeborenen  und  über  die 
Betheiligung  des  Mundes  als  Luftweg  bei  der  Athmung  mit,  die  sein 
Assistent  Honseil  auf  der  Freiburger  Klinik  angestellt  hat.  Es 
geht  aus  diesen  Beobachtungen,  deren  Resultate  ich  bestätigen  kann, 
hervor,  dass  bei  gesunden  Säuglingen  bei  tiefem  Schlafe  der  Mund 
faftt  immer  (unter  328  Beobachtungen  296  Mal)  geschlossen  ist  und 
die  Zunge  oben  am  harten  Gaumen  anliegt.  Seltener  ist  der  Mund 
geöffnet  und  wird  die  Zunge  dem  harten  Gaumen  anliegend  gehal- 
ten; am  seltensten  aber  (13  Mal  unter  328  Beobachtungen)  ist  der 
Mund  offen  und  die  Zunge  nicht  in  Berührung  mit  dem  harten 
Gaumen.  In  allen  Fällen  bleibt  jedoch  der  Mund  als  Luftweg  bei 
der  Athmung  im  Schlafe  unbetheiligt.  Auf  diese  Weise  ist  es  leicht 
zu  verstehen,  dass  kleine  Kinder  das  Athmen  durch  den  Mund  im 
Schlafe  erst  erlernen  müssen  und  deshalb,  wenn  sie  eine  Occlusion 
der  Nase  bekommen,  von  heftiger  Athemnoth  befallen  werden,  so- 
bald sie  einschlafen  und  ihre  Zunge  noch  nicht  gewöhnt  haben,  die 
für  den  Schlaf  physiologische  Position  der  Anlehnung  an  den  harten 
Gaumen  aufzugeben.  So  erklären  sich  die  asthmatischen  Beschwer- 
den der  Kinder  im  Schlafe,  deren  Eintreten  bei  Coryza  von  Kinder- 
ärzten, wenn  auch  als  selten  vorkommende  Erscheinung,  erwähnt 
wird,  und  die  an  und  für  sich  das  Leben  der  Betroffenen  dadurch 
bedrohen,  dass  sie  ihnen  die  Möglichkeit  des  erquickenden  Schlafes 
rauben,  wie  dieses  schon  J.  P.  Frank*)  erwähnt. 

Kussmaul  macht  überdies  darauf  aufmerksam,  dass  für  diese 
Stickanfälle  eine  weitere  Erklärung  durch  die  Betrachtung  gegeben 
wird,  dass  kräftige,  aber  bei  verschlossenem  Mund-  und  Nasenwege 
unergiebige  Inspirationsversuche  saugender  oder  schlafender,  an  Coryza 
kranker  Säuglinge,  zuweilen  sehr  acute  Hyperämien  der  Lunge 
veranlassen  können.    Auch  macht  Bouchut**)  und  vor  ihm  Stam- 


*)  Behandl.  d.  Erankht.  d.  Menschen  aus  dem  Lateinischen.  Mannheim  1797. 
V.  S.  102. 

**)  Trait^  prat.  des  maladies  des  nouveaux-n^s  etc.  5.  ^dit.  Paris  1867  p.  237. 
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mer*)  darauf  auhnerksam,  dass  Ei 
diBgungen  bei  Kindern  noch  auf  i 
können.  Die  Inspirationabeweguni 
80  heftig  werden,  dass  die  Zung( 
nnr  lax  durch  das  Frenulum  von 
bei  der  Narkose  häufig  beobachtet 
durch,  wie  wir  binzufDgen  wollen, 
der  Epiglottis  gegen  den  Kehlkopf 
gesperrt  werden. 

Jedenfalls  aber  verdienen  di« 
acbtuHg,  weil  sie,  wie  dies  Heno 
Auftreten  und  ein  in  der  Nase  ge 
Spasmus  glottidis  bei  oberflftcblic 
können.  Auch  erwähnt  Hauner' 
That  mit  Croup  verwechselt  und  i 
Auch  bei  Erwachsenen  köi 
bei  Verschluss  der  Naee  aathma 
asphyktische  Anfälle  eintreten, 
in  denen  Asphyxie  bei  Erwachsei 
bei  jeder  Inspiration  die  NasenflOg 
des  inspiratorischen  LuftstromSj  ai 
Knorpel  oder  sonstiges  starres  Ge? 
werden  gleichsam  abgesteift  ist  -- 
handenen  Dyspnoe  die  Regel  gewej 
gedrückt  wurden.  Es  entstand  < 
Phänomen,  das  Traube  auf  eine 
ratorischen  Nervensystems  bezieht 
handlung  die  betroffenen  Kranke 
erliegen. 

Der  Eine  der  Kranken  litt  t 
lysis  ascendenB.  Traube  gibt  in 
tilr,  waram  die  Kranken  nicht  du 
ereteu  Falle  erwähnt  er,  dasa  d( 
athmete,  im  zweiten,  dass  der  K 
sprechen  und  die  Zunge  heraassti 
In  einem  ähnlichen,  bei  Men 
Falle,  den  ich  beobachtete,  war  d< 
den  Gaumen  gehaltene  Zange  vet 

*)  Ein  Fall  vom  sog.  VerBchlucken 

in  Osnabrück,  in  CaBper'B  Wochenachrii 

•*l  Beitritge  zur  Kinderhlkade.  Nf.  B 

•"I  Jbrbch  f.  Kinderhlkade.  1862.  V 

t)  Vcrhandlg.  d.  Berl.  Med,  Ges.  IS' 
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Abgesehen  aber  von  diesen  durch  mangelhafte  Wirkung  der 
Heber  der  Naaenflügel  gesetzten  Respirationshindernissen  kommen 
bei  Geschwülsten  in  der  Nase  asthmatische  Anfälle  zu 
Stande,  für  deren  Entstehung  einstweilen  eine  genügeade  Erklä- 
rung fehlt.  Meines  Wissens  ist  Voltolini  der  erste,  der  auf  den 
Zusammenhang  von  Kasenpolypen  und  Asthma  aufmerksam  gemacht 
hat.  Voltolini*)  beschreibt  unter  mehreren,  die  er  beobachtet  zu 
haben  angibt  und  unter  denen  einige  keinen  vollständigen  Verschluss 
der  Nase  hervorgerufen  hatten,  2  Fälle,  in  denen  bei  einem  33  und 
einem  anderen  40  Jahre  alten  Manne  asthmatische  Anfälle,  die 
häufig  und  namentlich  des  Nachts  aufgetreten  waren,  sofort  nach 
Entfernung  zahlreicher,  in  der  Nase  vorhandener  Polypen  sich 
besserten  resp.  verschwanden.  In  einem  dieser  Fälle  war  Emphysem 
vorhanden,  welches  Voltolini  aber  auch  als  eine  Folgeerscheinung 
des  durch  Behinderung  der  Nasenrespiration  gesetzten  Athmungs- 
hindemisses  ansieht.  Ich  selbst  habe  2  Fälle  beobachtet,  in  denen 
längere  Zeit  bestandenes  nächtliches  Asthma  nach  Entfernung 
von  Nasenpolypen  verschwand.  In  diesen  Fällen,  die  beide  Männer 
von  ungefähr  40  Jahren  betrafen,  war  keine  andere  Erklärung  auch 
für  das  Asthma  als  der  Verschluss  der  Nase,  namentlich  kein  Em- 
physem oder  ein  Herzfehler  vorhanden.  In  beiden  Fällen  wachten 
die  Kranken  Nachts  vor  Athemnoth  auf,  mussten  das  Bett  verlassen 
oder  aufsitzen  und  waren  nach  kurzer  Zeit  des  Wachens  von  ihrem 
Asthma  befreit.  Nach  dem  Einschlafen  jedoch  stellte  sich  meistens 
schon  nach  kurzer  Zeit  die  Athemnoth  wieder  ein  und  wurden  die 
Kranken  in  jeder  Nacht  mehrmals  genöthigt,  sich  wachend  aufzu- 
richten und  so  in  erheblicher  Weise  durch  ihr  Leiden  gestört.  Ich 
habe  mir  die  Erscheinungen  nicht  anders  erklären  können,  als  dass 
während  des  Schlafes  entweder  durch  im  Munde  angesammelten 
Schleim  oder  durch  Schliessen  der  Lippen,  oder  durch  Anpressen 
der  Zunge  gegen  den  Gaumen,  oder  aber  durch  das  schlaff  herab- 
hängende Gaumensegel  auch  die  zweite  Pforte  verlegt  wurde,  welche 
nach  Verschluss  der  Nase  der  Respiration  offen  steht  und  so  ein  im 
"Wachen  verschwindendes  Athmungshinderniss  gesetzt  wurde,  in 
ähnlicher  Weise,  wie  dies  Kussmaul  für  die  Säuglinge  annimmt. 
In  neuester  Zeit  hat  Haenisch**)  zwei  Fälle  von  ebenfalls  nächt- 
lichem Asthma  beschiieben ,  welches  mit  Nasenpolypen  in  Zusam- 
menhang stand.     Der  eine,  Voltolini's  Praxis  angehörige  Fall, 


*)  Galvanokaustik.  1871.  S.  246  u.  312. 
**)  Berl.  klinische  Wochenschr.  1874.  S.  503. 
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B.  Frabnkei.,  Knuikheiten  der  Nase.    Stenose  und  Atrcsie. 

ein  23  Jahr  altes  Frfiulein,  welches  nicht  an  Emphysem  litt, 
ifft,  ist  für  diese  Verhältnisse  namentlich  deshalb  äusserst  cha- 
eristisch,  weil  die  einen  langjährigen  Stockschnupfen  compli- 
aden  Nasenpolypen  nach  den  ersten  Operationen  recidivirten  und 
las  Auftreten  des  Asthmas  mit  der  Wiederkehr  der  Polypen  uod 

Verschwinden  mit  der  Ausrottung  derselben  mehrmals  beobachtet 
de.  Die  Anfälle,  die  Haenisch  beschreibt,  weichen  von  der 
ildeniDg  meiner  Patienten  insofern  ab,  als  die  Acme  des  An- 
is bei  genanntem  Fräulein  erst  einige,  wenn  auch  nur  kurae 

,  nach  dem  Erwachen  eintrat.  Haenisch  beobachtete  dabei 
imen  pulmonum  auctum  —  hypersonoren  Lungenschall,  untere 
gengrenze  V.  R.  in  linea  paraatern.  am  oberen  Band  der  7.  Rippe 
eweglioh   feststehend,   die  Herzdämpfung  etwas  verkleinert  — 

vorwiegend  exspiratorisches  Asthma.  Nach  ^,'4  bis  1  ','2  stündiger 
er  endigten  die  Anfälle  mit  Bxpectoration  eines  sähen  schleimigen 
tums.  Voltolini  glaubt,  dass  zur  Erklärung  dieser  Erscheinung 
zwei  Annahmen  möglich  sind:  „Die  Polypen  rufen  entweder  auf 
iWege  des  Reflexes  das  Asthma  hervor,  oder  sie  verändern  durch 
inderung  der  Respiration  den  Chemismus  des  Athmens  und  die 
tur  des  Lungengewebes. "  Die  Einwirkung  langdauernder  Na- 
itenose  auf  die  Respiration  haben  wir  im  Vorstehenden  deaWei- 
n  erörtert  und"  enthalten  uns  jeglichen  Urtheiles  über  die  jeden- 
I  noch  weiterer  Beweise  bedürftige  Annahme,  deren  Mlöglichkeit 
m  wegen  der  Häufigkeit  des  gleichzeitigen  Vorkommens  von  Na- 
itenose  und  Emphysem  nicht  zu  bestreiten  ist,  das»  auf  diese  Weise 
tiochgradige  Veränderungen  des  Lungengewebes,  wie  Emphy- 
,  gesetzt  werden  können.  Auch  in  Bezug  auf  den  plötzlichen 
itritt  des  Asthmas  namentlich  zur  Nachtzeit  werden  wir  vor 

Hand  selbst  dann  Schwierigkeiten  haben,  mechanische  Reepi- 
)ii8hindemia8e  zur  Erklärung  anzuziehen,  wenn  dabei  ilie  Ver- 
lUg  der  Mundhöhle  durch  die  Beobachtung  bestätigt  werden  eollte. 

habe  bisher  einen  derartigen  Anfall  nie  selbst  gesehen;  ans 
anisch's  Schilderung  geht  aber  hervor,  dass  eine  Lungenbläbnog 
ü  stattfindet,  dass  also  die  Behinderung  weniger  die  Wirkung 
Inspiration,  als  die  der  Exspiration  triift.  Es  kann  demnach  daa 
pirationshinderniss  bei  Stenose  der  Nasenhöhle  nicht  mit  dem 
Larynxstenose  als  gleiebwerthig  gedacht  werden,  weil  bei  leta- 
r  vorwiegend  die  Inspiration  erschwert  ist.  Es  ist  jedoch  von 
iherein  selbstverständlich,  dass  Respirationsbewegungen,  die  bei 
egter  Mundhöhle  und  stenosirter  Nase  erfolgen,  den  Blut-  und 
:gehalt  der  Lungen  wesentlich  beeinträchtigen  müssen  und  können 
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Zweifel  nur  über  die  feineren  Verhlätnisse  des  Vorgangs  obwalten. 
Bewegungen  des  Polypen  selbst  können  aber  schon  deshalb  nicht 
als  ursächliches  Mcmient  angeschuldigt  werden,  weil  in  einem  von 
den  von  mir  beobachteten  Fällen  ein  mit  breiter  Basis  aufsitzender 
Polyp  der  unteren  Muschel ,  bei  dem  Ortsveränderungen  seiner  Form 
w^en  unmöglich  waren,  das  Asthma  bedingte.  Was  aber  den 
Reflex  anlangt ,  so  liegen  hierüber  experimentelle  Belege  vor, 
die  zur  Erklärung  dieser  Verhältnisse  angezogen  werden  können. 
Nach  Experimenten  Yon  F.  Kratschmer*)  ruft  ein  auf 
die  Nasenschleimhaut  einwirkender  Reiz  reflectorisch  eine  Verenge- 
rung der  Nasenlöcher  und  einen  Stillstand  der  Athmung  in  exspira- 
toriscfaer  Stellung,  sowie  einen  Stillstand  des  Herzens,  dem  eine 
Reihe  verlangsamter  Pulsschläge  folgt,  hervor.  Die  Reflexe  werden 
nicht  vom  Olfactorius,  sondern  vom  Trigeminus  aus  ausgelöst.  Hae- 
nisch  hält  die  Annahme  für  gerechtfertigt,  dass  der  von  den  Po- 
lypen ausgehende  Reiz  um  so  leichter  den  Reflex  auslöse,  je  mehr 
gleichzeitig  auch  der  Gasaustausch  in  den  Lungen  behindert  sei. 
Weitere  Beobachtungen,  zu  denen  wir  durch  diese  Bemerkungen 
auffordern  wollen,  müssen  über  den  Zusammenhang  zwischen  Stenose 
der  Nase  und  Asthma  genaueren  Aufschluss  geben. 

Eine  weitere  Folge  des  Nasenverschlusses  trifft  die  Nase  selbst, 
indem  eine  Function  derselben,  nämlich  das  Geruchsvermögen 
in  hohem  Grade  beeinträchtigt  wird.  Da  die  Ausbreitung 
des  Olfactorius  nur  in  den  oberen  Theilen  der  Nasenhöhle  statt- 
findet, gelangt  der  gewöhnliche  respiratorische  Luftstrom  nicht  in 
voller  Stärke,  wie  wir  oben  schon  geschildert,  in  die  eigentliche 
Regio  olfactoria.**)  Deshalb  nehmen  wir  auch  schon  unter  normalen 
Verhältnissen  um  genaue  Geruchswahmehmungen  zu  bekommen, 
tiefe  Inspirationen  oder  das  sogenannte  Schnubbem  zu  Hülfe.  Beim 
Schnubbern  ziehen  wir  durch  mehrere  kurze  Inspirationen,  denen 
eine  kräftige  Exspiration  folgt,  die  Luft  in  die  oberen  Theile  der 
Nase.  Denn  es  ist  eine  unerlässliche  Vorbedingung  des  Riechens, 
dass  die  Riechstoffe  mit  den  Endausbreitungen  des  Olfactorius  in 
Berührung  kommen  und  wird  deshalb  bei  verschlossener  Nase  das 
Riechen  in  demselben  Maasse  erschwert,  als  durch  die  verringerte 
respiratorische  Ventilation  der  Regio  olfactoria  weniger  Riechstoffe 
hier  hingelangen. 


*)  Sitzungsb.  d.  kaiserl.  Akad.  d.  Wissensch.  Math.-naturw.  Kl.   11.  Abth. 
1870.  B.  LXn  S.  243. 

♦*)  Vgl.  Bidder,  Wagner's  Handwört.  der  Physiol.  ü.  S.  920. 
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er  nicbt  bloe  diese  Hauptfunct 
oder  Occlusion  derselben  gestöri 
elbst  hierdurch  noch  anderneii 
lg  TOD  Secreten  u.  a.  w.  aus  ( 
r  Schwere  Überlassen,  sondern  gf 
irch  SchnäuzcD  oder  reflectoriscl 
als  der  exspiratorische  Luftstn 
ehjndert  wird,  hier  als  treibende 
ung  der  Seerete  sowohl  vor  wie 
irt.  Da,  wie  wir  weiter  unten  sei 
Teten  eine  NasenstenoBe  verursac 
}ulus  vitioBus  zu  Stande,  der  uns« 
im  MaaBse  verdient. 
»  sind  die  Folgen,  welche  die  gesl 
lg  und  die  Nase  Belbst  zu  Wegi 
nptome  der  Nasenstenose  noch  i 
daBs  der  VerBchluss  der  Naee  di 
Munde  zu  atbmen,  und  hierdurc! 
eben  Ausdruck  bekommt,  d 
schon  auB  der  Ferne  das  Leide 
tenose  noch  in  Bezug  auf  die  Spi 
Heb.  Im  gewöhnlichen  Leben  sa^ 
t  verstopfter  Nase  spreche 
während  man  diesen  Ausdruck 
Fall  reserviren  sollte ,  in  dem 
i  pbaryngis  beim  Sprechen  die  1 
sinzutreten  oder  aus  anderen  Ui 
ein  Vorgang,  der  für  die  Aubi 
)  ist.  Bei  verBtopfter  Nase  Btf 
kt,  der  Ton  gleichsam  in  den 
der  vollkommenen  Resonanz  eine 
ilben  Richtung  wieder  umkehren, 
ich  doch  noch  in  der  Mundhöhle  e 
.UBbefördert  werden  kann.  (Gest 
rium  perperam  ctauaarum.)  Der 
end. 

HS  endlich  die  Einwirkung  der 
langt,  80  hat  Lucae**)  zuerst  \ 

äiirnm-  u.  öprachorgan-  S.  652. 
rerhandlg.  d.  Berl.  Med.  Ges.  1S6T/i;8  S. 


Vorkommen  und  Ursachen.    Augeborene  Bildungsfehler. 

dass  hierbei  bei  jedem  Schluckaet  der  Toynbee'sche  ^ 
gemacht  wird  and  dadurch  sowobi  im  Rachen  als  im  Ob 
TOD  einer  abaoimen  Anspannung  des  Trommelfells  begleitet 
dmckach  wankung  eintritt.  Gleicht  sich  diese  Anspannung 
regelmässig  wieder  aus,  so  kommt  allmählich  Schwerhörig! 
Stande. 

Im  Vorstehenden  glauben  wir  sämmtliche  Symptome  der 
Stenose  erwähnt  zu  baben  und  können  dem  nicht  beipflichten 
Üblenbrock*)  die  gestörte  Nasenrespiration  fdr  eineUrsac 
Dacryocjstitis  und  Lupus  erklärt. 

Der  Verschluss  oder  die  Verengerung  der  HauptbÖble  di 
ist  leicht  zu  diagnosticiren.  Wir  haben  im  allgemeinen 
(S.  64]  bereits  Hülfsmittel  hierzu  angegeben  und  tragen  an 
Stelle  folgendes  nach.  Bei  verscblossener  Nase  wird  eine  i 
betreffende  Nasenloch  gehaltene  Flamme  durch  den  exepirato 
Laftstrom  nicht  oder  weniger  abgelenkt,  als  dies  im  Norma 
Fall  ist.  Auch  hat  Wintrich  darauf  aufmerksam  gemacht 
der  tympanitiscbe  Ton,  der  bei  Perkussion  des  Larynx  e 
merklich  tiefer  und  zugleich  schwächer  wird,  sobald  bei  gi 
aenem  Munde  die  Nase  zugehalten  wird.  Die  Differenz  des  S< 
die  bei  Verschluss  eines  Nasenloches  eintritt,  ist  weniger 
tend.  Bleibt  nun  die  Differenz  im  Perkussionsschalle  des  Lary 
wenn  man  ein  oder  beide  Nasenlöcher  scbliessen  lässt,  s< 
daraus  eine  Nasenstenose.  Im  Allgemeinen  ist  letztere 
so  Leicht  zu  erkennen,  dass  man  von  diesem  Verfahren  mi 
Demonstration  wie  zur  Diagnose  Gebrauch  machen  wird. 

Vorkommen  und  Ursachen. 

Die  Verengerung  oder  der  Verschluss  der  Nase  kann  e 
tig  oder  doppelseitig  sein  und  sich  an  allen  Stellen  der 
höhle  rom,  mitten  und  in  der  Nähe  der  Choanen  finden.  Wii 
erwähnt,  werden  wir  in  den  folgenden  Capiteln  mehrfach  üi 
ffir  diesen  Zustand  zu  schildern  Gelegenheit  haben.  Auch  bf 
alle  Zustände,  die  den  Nasenrachenraum  versehliessen,  ähnlic 
echeinungen.  Hier  wollen  wir  ausser  der  schon  erwähnten  bej 
deu  respiratorischen  Lähmung  (S.  96)  als  zur  Stenose  führei 
stände  nur  die  angeborenen  Bildungsfehler  der  Nase  g 
betrachten. 

*)  DeatBcbe  EUnik.  [S6$.  S.  401  u.  1869  S,  193  u.  t. 


B.  Fkaehkel,  Krankheiten  der  Naee.    Stenose  und  Ätresie. 

Zunächst  kommen  meist  membranCse  Verwachsungen  der 
inlöcher  vor;  weit  häufiger  jedoch  eine  Verbiegung  des 

umB  nach  einer  Seite,  meistens  nach  links-  In  dieser  Be- 
ng  gibt  Semeleder*)  an,  dasa  er  unter  49  untersuchten  Schä- 
dte  Scheidewand  10  mal  gerade,  20  mal  nach  links,  15  mal 
rechts  abweichend  und  4  mal  S-förmig  verbogen  gefunden  habe. 
Verbiegung  des  Septums  bedingt  an  ihrer  convexen  Seite  eine 
leinerung  des  Lumens  der  Nasenhöhle,  so  daas  oft  nnr  ein 
aalea  Spatium  Überbleibt  und  schon  geringe  Schwellungen  der 
imhaut  ausreichen,  um  einen  vollkommenen  Verschluss  herbei- 
reu.  Selten  aber  ist  in  diesen  Fällen  auch  diä  andere  Seite 
Nasenhöhle  durcbgehends  erweitert;  häufig,  und  nicht  bloss  in 
Fällen,  in  denen  eine  sofort  in  die  Äugen  spnngende  S-förmige 
egung  des  Septums  vorhanden  ist,  findet  sich  auch  auf  der 
,ven  Seite  der  Scheidewand  eine  Stelle,  an  welcher  die  Muscheln 
mehr  als  dies  in  normaler  Weise  stattfindet,  dem  Septum  an- 
n,  so  dass  keine  vollkommene  Compensation  zu  Wege  komnil. 
vird   also    auf    diese    Weise   fast   ausnahmlos  eine    einseitige 

häufig    eine    doppelseitige    Nasenstenose    durch    die   Verbie- 

des  Septums   bedingt.     Es   sei  hier  gestattet  zu  bemerken, 

nicht  nur  die  angeborenen  sondern  auch  die  durch  Fractnr 
r.  hervorgerufenen  Dislocationen  des  Septums  dieselben  Folgen 
1'  können. 

^ann  findet  sich  aber  anscheinend  sehr  selten  ein  ange- 
ner  knöcherner  Vers chluss  derChoanen.  Emmert**) 
rte  mit  Erfolg  einen  derartigen  Fall  bei  einem  7jShrigen  Kna- 

der  von  Geburt  an  nie  durch  die  Nase  zu  athmen  vermochte 
deshalb  als  Säugling  nur  mit  grosser  MQhe  ernährt  werden 
te,  überdies  im  Schlafe  häufig  von  Erstichungsnotb  befallen 
e.  Aus  den  Nasenlöchern  drang  niemals  Luft,  wohl  aber 
iim   und   heim   Weinen   zugleich   ein  Strom   von   Thrftnen.    E» 

also  dieser  Knabe  in  mancher  Hinsicht  als  ein  Paradigma  der 
1  Nasenatresie  hervorgerufenen  Erscheinungen  gelten.  Der  Ver- 
SS  war  durch  eine  auf  beiden  Seiten  mit  Schleimhaut  tlber- 
le  knöcherne  Wand  bedingt.    Luschka***)  hat  Gelegenheit ge- 

diese  Beobachtung  an  der  Leiche  eines  bald  nach  der  Geburt 
rbenen  Mädchens  zu  ergänzen. 
Die  knöcherne  Grundlage  wurde  in  diesem  Falle  von  beiden  Seiten 

I  Rhinoskopie.  S.  61. 

I  Lebrb.  d.  Chir.  Stuttgart.  1853.  Bd.  IL  S.  553. 

)  Der  ScUundkopf.  Tübingen.  ISO*.  S.  27. 


Therapie. 

her  durch  die  Gaumenbeiiie  gebildet.  Der  hintere,  normal 
aosge schweifte  Rand  der  Pare  Iiorizontalis  setzte  sich  in 
compacte  Lamelle  fort,  die  in  etwas  schiefer  Richtung  na 
—  rdckwärts  zur  unteren  Flftche  dee  EeilbeinkOrpere  emj: 
gicli  an  diesen  mit  gezAhneltem  Rande  angeschlosaeD  hatte.  Se 
sich  die  Knochenplatte  mit  zugeschärftem  Rande  an  die  m 
der  Lamiua  interna  des  Plftgelfortsatzes  an.  In  der  Mit 
die  Lamelle  da,  wo  sonst  die  Spina  nasalis  posterior  sich 
jener  der  anderen  Seite  zusammen,  während  beide  in  ihn 
Verlaufe  nach  oben  durch  eine  sehr  enge  Spalte  getrennt 
welche  sich  der  hintere  Rand  des  rndimentaren  Pflugscha 
geschoben  hat. 

Ich  selbst  beobachtete  bei  einem  jungen  Manne  einen 
der  rechten  Cboane,  dessen  Verhältnisee  mit  voretehead 
seitigen  AtresJen  aufs  Grenaueste  Übereinstimmen. 

Herr  Dr.  J.  Wolff,  der  mir  den  Kranken  zur  rhin 
Untersuchung  überwies,  hatte  mittelst  Palpation  des  Pharyi 
diraug  der  Nasenhöhle  die  Diagnose  gestellt  und  von  vor 
in  die  knöcherne  Scheidewand  instrumentell  zu  Wege  gel 
konnte  mich  durch  Inapection  davon  überzeugen,  dass  eine 
Seiten  von  Schleimhaut  überzogene  glatte  und  solide  War 
der  von  Luschka  beschriebeneu  Weise  die  rechte  Choane 
Auch  an  der  verschlossenen  Seite  Hess  sich  die  Ciista  des 
schmale  Leiste  deutlich  erkennen.  Sonstige  Abnormitäten  ki 
nachgewiesen  werden.  Das  artificielle  Loch  verkleinerte 
Folge  bis  auf  eine  erbsengrosse  Oeffnnng,  die  aber  aus 
Klagen  des  Patienten  vollkommen  zu  beseitigen.  Diese  bes 
schliesslich,  darin,  dass  der  Patient  sich  ausser  Stande  fühlte 
tea  Nasenloch  zu  schnauzen,  und  von  dem  angesammelten, 
sich  spontan  nach  vom  entleerendem  Secrete  in  nicht  geri 
belästigt  wurde. 


Therapie. 

Was  nun  die  Behandlung  der  Kasenatenos 
so  betonen  wir  nochmals  die  Wichtigkeit  der  Durchgänj 
Nase  auch  für  das  Allgemeinbefinden  der  Betroffesen  uui 
wendigkeit,  eine  vorhandene  Naseustenose  zu  beseitigen, 
die  Bemerkung  Tröltzsch'e*)  bestätigen,  dasa  gar  oft  Ell 
ten,  wie  ihre  Kinder  seit  energischer  Behandlung  ihres  - 
taellen  Undurchgängigkeit  der  Nase  führenden  —  c 
Schnupfens  in  jeglicher  Beziehung,  körperlich  und  geistig 


'I  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.    Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel,     1( 
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fallend  gesfinder  worden  und  besser  gediehen.   Die  Behandlung  f&Ut 
zum  grösseren  Tbeil  in  das  Gebiet  der  Chirurgie,  und  werden  wir  die 
der  inneren  Medicin  angebdrigen  Bebandlungsweisen  dann  besprechen, 
wenn  wir  weiter  unten  diejenigen  Krankheiten  behandeln,  die  diese 
Erscheinungen  bedingen.    Hier  beechiituken  wir  uns  auf  folgende 
Bemerkungen.    Traube  wandte  gegen  die  inspiratortsche  Verenge- 
rung der  Nasenlöcher  bei  Beginn  der  respiratorischfln  Lähmung  ein 
mechanisches  Mittel  an:  er  brachte  2  Haarnadeln,  mit  dem  stumpfen 
nach  innen,  in  die  Nasenlöcher  und  befestigte  die  Spitzen  an 
im  mit  Pflasterstreifen,   dadurch  wurden  die  NasenflHget  vom 
u  entfernt  gebalten. 

'oppe*)  schlägt  den  Gebrauch  erweiternder  hohler 
ies  Tor  bei  Verengerungen  geringeren  Grades,  ein  VerfahreUj 
SS  sich  namentlich  bei  dem  Schnupfen  der  Neugebo- 
i  empfiehlt,  um  ihnen  während  des  Saugens  das  Athmen  durch 
1  beide  Nasenlöcher  eingeführten  soliden  Röhren  (Stficks 
eher  Katbeter)  zu  ermöglichen.  Ausserdem  empfiehlt  genaon- 
utor  die  gewaltsame  Ausdehnung  mittelst  einer  lang- 
en dQnuen  Zange,  deren  von  einander  entfernte  Branchen  die 
lal  genähertcD  Knochen  auseinander  treiben  sollen, 
lupprecht^)  beschreibt  eine  Kneipzange,  die  dem  Instrument 
ib  sieht,  mit  dem  die  Schaffner  auf  den  Eisenbahnen  die  Billets 
löchern,  und  welches  dazu  dienen  soll  die  Krümmung  des 
ms  auszuschneiden.  Nach  dem  Erfinder  des  Instruments  wird 
ircb  nicht  nur  eine  Communication  der  beiden  Nasenlöcher, 
m  auch  eine  Durcbgängigkeit  der  verscblossenen  Nasenhöhle 
Eh  hergestellt. 

s  braucht  kaum  bemerkt  zu  werden,  dass  bei  Säuglingen,  di& 
1  Verschluss  der  Nase  beharrlich  die  Annahme  der  Brust  ver- 
im,  die  künstliche  Ernährung  mit  dem  Löffel  und  nöthi- 
11s  vermittelst  Schlundsoude  und  Einspritzen  von  Milch  u.  s.  w. 
1  Magen  hergestellt  werden  muss.  Kussmaul  beschreibt  dies 
hren,  welches  Tbiersch  bei  seinem  eigenen  Kinde  mit  Erfolg 
ndte.  Es  verdient  aber  der  Umstand  hervorgehoben  zu  werden, 
in  vielen  Fällen  die  Erscheinungen  sich  verBchlimmerten, 
1  die  Kinder  wagerecht  hingelegt  wurden.  Man  thut  deshalb 
die  betr.  Säuglinge  mit  bocherhaltenem  Kopf  tragm 
legen  zu  lassen. 

■I  Neue  Ztg.  f.  Med.  u.  Med.-Ref.  4.  1850. 
'.  Wien.  med.  Wochenschrft.  1868.  S.  1157. 
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Scbnupfen,  Bhlnitis,  Coiyza. 

Geschichte. 

« 

Die  Nase  ist  der  klassische  Ort  des  Katarrhs.  Der  Name  „  Ka- 
tarrh" von  xara^Qiu),  herunterfliessen,  ist  der  ganzen  Familie  von 
Krankheiten,  die  wir  heute  als  solche  bezeichnen,  aus  der  Vorstel- 
lung gehlieben,  die  die  Alten  von  den  namentlich  aus  der  Nase  zu 
Tage  tretenden  Secreten  hatten.  Sowohl  Hippokrates  wie  Galen 
glaubten,  dass  die  Secrete  der  Nase  und  demgemäss  auch  die  des 
Pharynx,  Larynx  etc.  aus  dem  Gehirn  in  dieselbe  herunterflössen. 
Die  abfliessenden  Stoffe  galten  als  ein  Purgamentum  cerebri  und 
man  glaubte,  dass  namentlich  die  Hypophysis  (Glandula  pituitaria) 
sowie  das  Keilbein  den  Weg  bezeichneten,  auf  dem  die  Auswurf- 
stoffe des  Gehirns  in  die  Nase  u.  s.  w.  hineingelangten.  Schneider, 
Professor  in  Wittenberg,  dessen  Namen  die  Nasenschleimhaut  als 
Schneider'sche  Membran  auf  unsere  Tage  gebracht,  wies  in  seiner 
umfänglichen  Schrift  „de  Catarrhis",  Wittenberg  1660,  das  Falsche 
dieser  Vorstellung  nach. 

Er  stützte  sich  hierbei  vor  Allem  auf  den  anatomischen  Nachweis, 
dass  Kanäle,  durch  welche  eine  derartige  Destillation  stattfinden  könnte, 
nicht  existiren.  Sein  Werk  zerfällt  in  3  Bücher,  deren  erstes:  „De 
speciebns  Catarrhorum  et  de  Osse  cuneiformi  per  quod  Catarrhi  decurre 
finguntur"  handelt,  während  er  im  zweiten  die  Galenischen  Wege  des 
Katarrhs  als  falsch  nachweist,  und  im  dritten  die  neuen  Wege  der 
Katarrhe  angibt.  Er  kommt  dabei  zu  dem  Schluss,  dass  die  Secrete 
ans  dem  Blut  von  der  Schleimhaut  selbst  abgesondert  werden.  Die 
Nasenschleimhaut  schwitze  —  Schneider  nennt  die  Absonderung 
meistens  „sudare"  —  bei  fast  allen  Menschen  stets  in  geringem  Grade 
auch  unter  normalen  Verhältnissen.  „Si  vero  natura  ex  massa  sangni- 
ne^  humores  in  has  membranas  pellit,  plus  humoris  se  de  illis  effundit, 
nt  tandem  catarrhns  hominem  exerceat.  Atque  maltus  vel  paucus  humor 
etiam  alieni  coloris,  saporis,  et  denique  habitns  esse  potest.  Est  vel 
visu  sanguineus  vel  nigricans  vel  croceus,  est  acrior  et  salem  recipit, 
vel  sapore  dnlcior,  interdnm  fluxior,  est  vel  constantior,  nunc  tennior 
aut  spissior,  et,  ut  cum  illo  loquar,  corpulenior,"  (Lib.  III.  Cap.  VII 
p.  578).  Die  Anhäufung  aber  der  Materia  catarrhalis  im  Blut  entstehe 
durch  LuxQS.  „Qui  abundant  divitiis,  laborant  plerumque  abundantia 
pitnitae.''  (Lib.  III  p.  600.)  Aus  diesem  Grunde  werde  auch  der  Mensch 
von  den  Katarrhen  häufiger  heimgesucht  als  die  Thiere,  der  Städter 
mehr  als  der  Landmann.  Es  spricht  für  die  religiöse  Anschauung, 
die  sich  an  mehreren  Stellen  des  Schneider'schen  Buches  deutlich 
docnmentirt,  wenn  derselbe  schliesslich  als  Therapie  der  Katarrhe  fol- 
genden Satz  aufstellt:  „utex  luxu  ac  otio  nascuntur  Catarrhi,  ita  horum 
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medicina  est  in  sobrietate,  ia  contioentia,  in  exercitatioolbns  corporis, 
in  mentia  tranquillitate." 

Die  ftlte  Aaechauuug  von  der  Entstehaiig  des  Katarrhs  ans  dem 
Gehirn,  die  Schneider  mit  grossem  Apparat  in  seinem  gelehrten 
Werke  fflr  immer  zu  Falle  brachte,  und  die  jetzt  ein  Arzt  nur  dann 
kennen  lernt,  wenn  er  sich  mit  dem  Studium  der  Creschichte  der 
Medicin  befasst,  hat  eiob  bis  auf  den  heutigen  Tag  in  manchen 
Redensarten  und  Anschauungen  des  Volkes  erhalten.  Wir  erinnern 
in  dieser  Beziehung  an  den  französischen  Namen  des  Schnupfens 
„Rhume  de  cerveau^  an  die  Terstandesschärfende  Wirkung  des 
HelleboruB  und  anderer  Niesmittel  und  an  die  schöne  Sitte,  dem  ein 
herzliches  „Prosit"  zuzurufen,  der  vermittelst  kräftigen  Niesens  auf 
die  kürzeste  Weise  sein  Gehirn  purgirt. 

Heute  wissen  wir,  dass  der  Schleim  sich  nicht  im  Blute  prS- 
formirt  vorfindet  und  betrachten  den  Katarrh  der  Nase  wie  den  aller 
anderen  Schleimhäute,  als  eine  wirkliche  Entzündung  derselben,  deren 
Eigenthümlichkeit  und  Besonderheit  ihr  lediglich  durch  die  Eigen- 
schaften der  befallenen  Haut  selbst  aufgedruckt  werden  und  die  mit 
einem  freien  Exsudat  von  seröser  oder  schleimig-eitriger  BescbafTen- 
beit  einhergebt. 


Aetiologie. 

Was  die  Aetiologie  des  Schnupfens  anlangt,  so  mUssen  wir 
an  dieser  Stelle  die  Aetiologie  des  Katarrhs  im  allgemeinen,  nament- 
lich  aber  seinen  Zusammenhang  mit  Erkältung,  seine  Abhängigkeit 
TOD  athmosph&riscben  Einflüssen  und  der  geographischen  Lage,  sowie 
von  Ra^enverbältnissen  zu  besprechen  unterlassen ,  da  dies  dem 
Plane  dieses  Lehrbuchs  gemäss  bei  anderer  Gelegenheit  behandelt 
werden  soll.  Wir  beschränken  uns  darauf,  die  fUr  die  Nase  ape- 
eiell  in  Betracht  kommenden  Momente  im  Folgenden  zu  erörtern. 

Der  Katarrh  der  Nase  kommt  sporadisch  und  in  epi- 
demischer Verbreitung  vor,  und  es  wäre  deshalb  zunSehst  die 
Frage  zu  entscheiden,  ob  derselbe  contagiüs  sei  oder  nicht.  Bei 
den  Laien  wird  es  als  eine  unumstössliche  Thatsache  angesehen, 
dass  der  Schnupfen  von  einem  Menschen  auf  den  anderen,  so- 
wohl durch  directe  Uebertragung  der  Secrete  (Gebrauch  desselben 
Taschentuches  u.  s.  w.)  als  auch  durch  blosse  Annäherung  des  leiden- 
den Organes  an  ein  gesundes,  wie  solche  namentlich  beim  Kusse 
stattfindet,  übertragen  werden  könne.     Auch  lässt  sieb  nicht  ver- 
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kennen^  dass  sehr  viele  Thatsachen  dafür  sprechen^  dass  der  Schnupfen 
contagiös  ist.  In  dieser  Beziehung  kann  vielleicht  schon  seine  fast  re- 
gelmässige Propagation  von  der  einen  Nasenhöl^le  auch  auf  die  andere 
erwähnt  werden,  dergemäss  eine  einseitige  Rhinitis  acuta  zu  den 
Seltenheiten  gehört.  Auch  hat  man  häufig  Gelegenheit  zu  sehen, 
wie  in  einer  Familie  ein  Mitglied  nach  dem  anderen,  und  nicht  alle 
gleichzeitig  befallen  werden,  ohne  dass  man  für  die  später  erkrank- 
ten ii^end  ein  anderes  ätiologisches  Moment  (Witterungseinfluss,  Er- 
kältung oder  dgl.),  als  die  Ansteckung  aufzufinden  im  Stande  wäre. 
Auch  hab»  ich  mehrmals  den  Fall  beobachtet,  dass  ein  Bräutigam, 
welcher  nie  einen  Schnupfen  gehabt  hatte,  zum  ersten  Mal  bei 
schönem  Wetter  und  ohne  ein  anderes  causales  Moment  daran  er- 
krankte, während  seine  häufiger  von  dieser  Krankheit  afficirte  Braut 
verschnupft  war.  Es  lassen  sich  ähnliche  Beobachtungen  leicht  in 
vermehrter  Anzahl  anführen,  die  nur  gewaltsam  erkläi-t  werden  können, 
wenn  man  die  Contagiosität  des  Schnupfens  nicht  zulassen  will. 

Auch  ist  die  Thatsache,  dass  der  acute  Katarrh  epidemisch  vor- 
kommt, schwer  anders  zu  erklären.  Diejenigen,  die  die  Contagiosität 
leugnen,  führen  die  epidemische  Verbreitung  des  Katarrhs  auf  gemein- 
sam wirkende  Ursachen,  z.  B.  Witterungseinflüsse,  zurück  und  pflegen 
in  dieser  Beziehung  die  Beobachtung  von  Anglada*)  anzuführen, 
dergemäss  unter  den  Truppen  der  französischen  Armee  auf  ihrem 
Rückzuge  von  Salamanca  (1812)  nach  einem  heftigen  Gewitter  der 
Schnupfen  plötzlich  epidemisch  ausgebrochen  sei,  ohne  dass  die  übrigen 
Schleimhäute  dabei  betheiligt  gewesen  seien.  Derartige  Beobachtun- 
gen, die  in  kleinerem  Maassstabe  bei  den  Theilnehmern  einer  Land- 
partie häufiger  gemacht  werden  können,  beweisen  jedoch  nur,  dass 
zuweilen  Ursachen  vorkommen,  die  gleichzeitig  bei  vielen  Menschen 
Rhinitis  zu  erzeugen  im  Stande  sind,  und  sprechen  an  und  für  sich 
ebenso  wenig  gegen  eine  Contagiosität  derselben ,  als  sie  eine  über 
längere  Zeit  hinaus  stattfindende  epidemische  Verbreitung  ungezwun- 
gen erklären. 

Dagegen  darf  nicht  verkannt  werden,  dass  es  bis  heute  nicht  gelun- 
gen ist,  experimentell  die  Contagiosität  des  Schnupfens  zu 
erweisen,  vielmehr  die  in  dieser  Beziehung  angestellten  Experimente 
negativ  ausgefallen  sind.  So  impfte  Friedreich**)  das Secret  von 
Personen,  die  an  Coryza  in  verschiedenen  Stadien  litten,  sich  auf  die 
Nasenschleimhaut  mit  stets  negativem  Erfolge.  Auch  hat  Hill  er***), 

*)  Du  Coryza  simple.  Paris.  1837. 
♦*)  1.  c.  p.  398. 
♦**)  Untersuch,  über  die  Contagiosität  purul enter  Secrete.    Berl.  Diss.  1S71. 
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lente  Secrete  auf  der  GeDitalschleimhaut  zu  er- 
GenitalBchleimhaut  eiaea  Thierea  auf  die  eines 
^n,  dies  bei  der  Nasenschleinibaut  rergeblich 
brt  ala  Grund  des  MiselingetiB  seiner  Versucbe 
wegen  WegspUlens  durch  sich  bildende  Secrete 
eine  HauptbedingDQg  der  Uebertragung,  du 
nicht  erfüllbar  sei,  welche  er  Qbrigens  bei  der 
ich  erat  dann  erreichte,  als  er  dieselbe  mecba- 
e  Hyperämie  versetzte.  Es  lässt  sich  also  gegen 
imente  anfuhren,  dass  uns  lediglich,  die  Bedin- 
nd,  unter  denen  die  Contagion  ihre  Wirkaam- 

;iö8  dagegen  verhält  sieh  aueh  gegenOber  der 
•ische  Secret,  wenigstens  steht  es  fest,  dasB 
inficiren  im  Stande  ist  Denn  die  Schleimbant 
o  wie  die  Bindehaut  des  Auges  vom  Tripper 
id  zwar  geschieht  hier  die  Uebertragung  nicht 
e  Finger,  Tücher,  Instrumente  u.  dgl.,  sondern 
nund*)  in  einem  Falle  erwÄhnt,  direct,  indem 
VollUstling  seine  Käse  zwischen  die  Geschlechts- 
kranken Dirne  einbrachte,  und  bei  dieser  ekd- 
:hen  Verwendung  seiner  Nase  sich  eine  eitrige 
inschleimhaut  zuzog,  die  sich  später  auf  die 
te.  Siegmund  glaubt,  dass  die  am  Nasen- 
jbachteten  spitzen  Condylome  wahrscheintieh 
Kaaen-Trippern  ihre  Entstehung  verdanken. 
)ecifitAt  des  Virus  des  gonorrhoischen  SecreU 
geleugnet  wird,  so  ist  nicht  abzusehen,  aoB 
an  von  vorn  herein  anzunehmen  berechtigt 
Becrete  ftlr  die  Nasenachleimhaut  nicht  contagiös 
den  Trippereiter  die  Uebertragung  auf  diese 
)en  angeführte  und  viele  andere  Beobachtungen 
ür  die  Conjunctiva  und  die  anderen  Schleim- 
Ebenso  ist  es  mehr  wie  wabracbeinlich ,  dass 
torum  auf  dieselbe  Weise,  wie  die  Con- 
torum entsteht,  nämlich  durch  InfectioD 
t  durch  die  Secrete  der  mütterlichen  Vagina 
Dieser  Zusammenhang  ist  bisher  nicht  in  ge- 
int worden,  ich  finde  denselben  vielmehr  in  der 

henschrift.  t&52.  S.  572, 
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Literatur  fast  nur,  in  einem  von  Herrn.  Weber*)  aus  dem  deutschen 
Hospital  in  London  mitgetheilten  Falle  besehrieben.  Ein  gut  ent- 
wickelter Knabe,  dessen  Mutter  in  den  letzten  Wochen  der  Schwan- 
gerschaft reichlichen  Fluor  der  Scheide  gezeigt  hatte,  und  der  erst 
3  Stunden  nach  der  Geburt  hatte  gewaschen  werden  können,  bekam 
bald  darauf  gelblichen  Ausfluss  aus  der  Nase  und  Entzündung  des 
linken  Auges  mit  Eitersecretion.  In  ähnlicher  Weise  wird  man  bei 
näherer  Betrachtung  den  tiberwiegend  grösseren  Theil  der  Fälle 
von  Coryza  neonatorum,  die  in  derselben  Zeit  auftritt,  wie  die  zu- 
weilen mit  ihr  gleichzeitig  vorhandene  Conjunctivitis,  nicht  auf  eine 
Erkältung  gleich  nach  der  Geburt  oder  auf  eine  besondere  Empfind- 
lichkeit der  Schleimhaut,  sondern  auf  eine  Infection  in  der  Vagina 
der  Mutter  zurückführen  müssen.  Wenigstens  habe  ich  bisher  in 
fast  allen  hierauf  untersuchten  Fällen  von  Coryza  neonatorum  Fluor 
albus  der  Mutter  nachweisen  können. 

Es  scheint  demnach  zweifellos  zu  sein,  dass  die  Nase,  was 
die  Fähigkeit  anlangt,  von  Secreten  inficirt  zu  werden,  sich  nicht 
anders  verhält,  wie  die  übrigen  Schleimhaut^.  Auch  ist  kein  Grund 
vorhanden,  die  Secrete  der  Schneider'schen  Membran  für  weniger 
infectiöB  zu  halten,  als  die  anderweitig  gebildeten.  Es  fällt  also  die 
Frage  von  der  Contagiosität  des  Schnupfens  trotz  der  negativen 
Resultate  der  Experimente  mit  der  Frage  der  Contagiosität  katarrha- 
lischer oder  eitriger  Secrete  überhaupt  zusammen  und  wird  vor  der 
Hand  der  klinischen  Beobachtung  gemäss  namentlich  für  die  eitrige 
Secrete  liefernden  Formen  zu  bejahen  sein. 

Was  nun  abgesehen  von  der  Uebertragung  die  Aetiologie  der 
sporadischen  Rhinitis  anlangt,  so  muss  zunächst  erwähnt  werden, 
dass  manche  Menschen  eine  entschiedene  Neigung  für  diese  Er- 
krankung haben  und  schon  nach  geringfügigen  Ursachen,  die  die 
Majorität  unbehelligt  lassen,  von  einem  Schnupfen  befallen  werden. 

Die  häufigste  Ursache  des  Schnupfens  sind  Witterungseinflüsse 
und  Erkältung,  namentlich  rufen  plötzliche  Abkühlungen  der 
äusseren  Haut,  insbesondere  nach  vorheriger  Erwärmung  derselben, 
Coryza  hervor.  Viele  Kranken  schuldigen  Durchnässung  der  Füsse 
als  die  Ursache  ihres  Schnupfens  an  und  ist  nicht  zu  verkennen, 
dass  die  Füsse  derjenige  Theil  unseres  Körpers  sind,  den  wir 
meistens  am  wärmsten  bekleiden  und  der  am  leichtesten  solchen 
Schädlichkeiten  ausgesetzt  ist,    die  wir  mit  dem  Namen  Erkältung 


♦)  Med.  Chirurg.  Transact.  XLIII.  p.  177. 
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Wie  schon  erwähnt,  mtlsseii  wir  hier  darauf  verzichten, 
nbang  zwischen  Erkältung  und  Katarrh  des  Weiteren 

men  Reize,  welche  die  Nase  direct  treffen,  Coryza 
3  ^bt  Menschen,  die  nicht  in  ein  Zimmer  eintreten 
I  sich  Ipecacuanha-Pulrer  befindet,  ohne  einen  Schnupfen 
;  Hflhnerwolff  berichtet,  dass  ein  IKann  regelmässig 
lathmen  von  Rosenduft  an  Schnupfen  erkrankte.  Ver- 
die  Empfindlichkeit  gegen  Jod  und  seine  Haloide, 
m  innerem  Gebrauch  eine  nicht  unerhebliche  Ansabl 
1  dieser  Krankheit  anheimfällt.  Wir  fflbren  den  6e- 
od  unter  den  die  Nase  direct  treffenden  Reizen  auf, 
iinlich  das  von  den  Gefässen  der  Sehleimhaut  abg;e- 
.  in  den  Secreten  leicht  nachweisbare  Jod  den  Schnupfen 
m  Anschluss  hieran  theilen  wir  mit,  dase  Stadion*) 
I  Schnupfen  während  guter  Witterang  an  dem  zweit- 
ihtungBtage  seiner  Experimente  aber  die  Wirkung  des 
:am,  die  er  an  sich  anstellte.  Er  sucht  zu  beweisen, 
lupfen  vom  Gebrauch  des  Digitalins  berrQhre. 
I  Einathmung  scharfer  Gase  kann  Schnupfen 
nso  grosse  Kälte,  Staub  und  andere  Verunreinigungen 
recte  Verletzungen  der  Nase  und  in  dieselbe  eindrio- 
Löi-per  fQhren,  selbst  dann,  wenn  sie  eireumscripte  Ent- 
rvomifen,  selten  zu  einem  verbreiteten  Katarrh.  Da- 
die  Einwanderung  pflanzlicher  Pollen,  die  unter  dem 
nerkatarrh"  oder  „Heufieber "  bekannte  Krankheit  her- 
Vergl.  dieses  Handb.  II.  2.  S.  5f9.) 
upfen  bildet  ein  Symptom  des  Initialstadiuma 
ler  acuter  Infectionskrankbeiten,  namentlich 
dies.  Handb.  II.  2.  S.  66)  und  des  exanthematischen 

Handb.  II.   1.  S.  313),    sowie    der  Influenza   (dies. 

S.  504).  Andere  Infectionskrankbeiten,  namentlich 
minalis  und  Scarlatina  im  Beginn  sind  fast  immnn 
■  Coryza  (dies.  Handb.  II.  1.  S.'  139  u.  2.  173).  üeber 
rde  im  III.  Bande  dieses  Handbuches  gehandelt, 
ch  meistens  das  umgekehrte  Verhältniss  stattfindet,  so 
ich  doch  auch  nicht  gerade  selten,  dass  eine  Rhinitis 
ngen  benachbarter  Organe  fortgeleitet  wird;   sich 
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also  zu  einer  Pharyngitis,  Laryngitis,    Conjunctivitis  oder  zu  einem 
Erysipelas  faeiei  binzugesellt. 

Säuglinge  und  Kinder  in  den  ersten  Jahren  neigen  wohl  unter 
allen  Altersklassen  am  meisten  zu  dieser  Erkrankung  und  ihnen 
am  nächsten  steht  das  mittlere  Älter,  während  das  Jünglings-  und 
Greisenalter  relativ  seltener  von  Schnupfen  heimgesucht  wird. 

Symptome. 

Als  Vorläufer  des  Schnupfens  macht  sich  meistens  ein  Ge- 
fühl von  Abgeschlagenheit  in  den  Gliedern,  ein  leichtes  Frösteln 
und  ein  Gefühl  von  Druck  und  Schwere  im  Kopf,  namentlich  in  der 
Stime  bemerklich.  Es  ist  den  Kranken,  als  hätten  sie  ein  Brett  vor 
dem  Kopf.  Von  diesem  Symptom  erhielt  die  Krankheit  die  Namen: 
Gravedo,  Coryza.  Dabei  findet  sich  Prickeln  und  Trockenheit  der 
Nase  und  häufiger  Niesreiz  ein.  Bald  tritt  Röthung  und  Anschwel- 
lung der  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  hinzu,  und  es  beginnt  nun 
die  Secretion  der  Nase  sich  zu  vermehren.  Zunächst  fliesst  ein 
wässriges,  dann  ein  salziges  nach  Donders  undSchönbein  auch 
Ammoniak  enthaltendes,  schleimiges  und  schliesslich  meistens  ein 
mehr  oder  minder  eitriges  Secret  spontan  ab  oder  wird  durch 
Schnäuzen  und  Niesen  entleert.  Die  Menge  des  in  der  Zeiteinheit 
zu  Tage  geförderten  Secrets  ist  sehr  variabel,  zuweilen  aber,  nament- 
lich auf  der  Höhe  der  Affection,  sehr  beträchtlich,  so  dass  ein  un- 
unterbrochenes Abträufeln  stattfindet.  Dabei  stellt  sich  meistens 
eine  Verminderung  des  Geruchssinns,  seltener  auch  eine  solche  des 
Geschmacks  und  Fieber  ein,. welches  wohl  immer  in  geringer  Höhe 
einhergeht,  über  das  aber  genauere  Messungen  bisher  nicht  vor- 
liegen. 

Die  im  Vorstehenden  geschilderten  Symptome  sind  diejenigen 
eines  leichten  Schnupfens,  wie  er  zu  den  gewöhnlichsten  Krank- 
heiten gehört.  Sämmtliche  angegebene  Symptome  können  jedoch 
bei  der  acuten  Rhinitis  je  nach  der  Schwere  der  Erkrankung  und 
den  individuellen  Verhältnissen  in  gesteigerter  Potenz  sich  vorfin- 
den und  gibt  es  Menschen,  dfe  von  dieser  gewöhnlich  so  leichten 
Affection  wie  von  einer  grossen  Krankheit  geplagt  werden.  Wir  be- 
trachten unter  den  Symptomen  folgende  genauer. 

Was  zunächst  die  Anschwellung  der  Schleimhaut  an- 
langt, so  ist  dieselbe^  wie  die  ganze  Krankheit,  von  sehr  verschie- 
denem Grade.  In  den  meisten  Fällen  wird  sie  aber  so  erheblich, 
dass   eine  Stenose  und   häufig   eine   wirkliche  Occlusion   der  Nase 
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tzt  wird  —  Zustände,  deren  Erscheinungen  wir  schoD 
rt  haben.  Die  Anechwellnng  tritt  oft  aehr  plotzlicb 
luweilen  eben  so  schnell  vorüber  —  ein  Umstand,  der 
anlaaste  das  Asthma  nervosum  in  derselben  Weise 
topfuDg  der  Kaae  durch  hyperämiscbe  SchleimhautaD- 
erklären.  An  der  Nasenschleimhaut  sind  aber  die 
/^erhältnisse  ganz  besondere  und  in  differeoter  Weise 
hien  fUr  eine  i-apid  in  die  Erscheinung  tretende  und 
bindende  Anschwellung  eingerichtet.  Durch  Kohl- 
'eröffentlichung  ist  das  Vorhandensein  von  zwisclieD 
bleimhaut  gelegenen  Schwellkörpern  an  den  Haien- 
lentlicb  an  deren  hinteren  Theilen  bekannter  gewor- 
t  wahrscheinlich,,  dsss  dieee  venösen  Hohlräume,  nocb 
;h  auch  an  den  Arterien  hier  zahlreich  vorhandene 
1  Folge  der  entzündlichen  Veränderungen  der  Gef&sse 
ung  der  Nasenschleimbaut  eine  wichtige  Rolle  spielen; 
ser  Beziehung  —  ganz  abgesehen  von  der  Richtigkdt 
ben  Hypothese  an  und  für  sich  —  die  Nase  nicht  mit 
len  des  Respirationsapparates  verglichen  werden  kann. 
Anschwellung  in  solchen  Fällen  von  Veränderungen 
im  abhängt,  geht  aus  der  directen  Ocularinspection 
iB  die  Schleimbaut  dunkel  gerötbet  und  von  Blut 
Kohlrausch  macht  noch  darauf  aufmerksam,  dasa 
von  ihm  geschilderten  Venennetze  durch  Senkung 
;h  seiner  Schwere  eine  Erscheinung  sich  erklären 
häufiger  beobachtet,  nämlich  dass  beim  Liegen  das 
Seite  sich  besonders  verstopft,  auf  der  der  Patient  liegt- 
3tion  ist  zunächst,  auch  abgesehen  von  der  Bei- 
'hränen,  eine  seröse.  Erst  später  mischt  sich  Schleim 
r  Menge  hinzu  und  gibt  derselben  einen  zähen,  dick- 
liter.  Die  Nase  gehört  zu  den  Regionen  des  Körpers,  in 
B,  woher  der  Schleim  stammt,  verschiedener  Äuslegun- 
ie  Regio  olfactoria  enthalt  tubu]Ö8e(Bowman'8che)  Drü- 
lie  eigentliche  Nasenscbleimhaut  ausgebildetere,  den 
Ihemde  DrQscnformen  enthält.  Aber  auch  letztere  geben 
nhain***)  ein  Secret, welches aufZusatz von Essigsänre 
ehlag  gibt,   und  dessen  chemische  Reaction  sowohl, 

T  43.  NaturforBcher-Vers.  1873.  S.  159. 
Archiv.  1853.  8.  149. 
actndaeD  Draaen  der  Schleimhäute  u.  s.  w.  Breel.  Dissert.  ISTR. 
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wie  auch  mikroskopische  Beschaffenheit  es  rechtfertigen,  dasselbe  zu 
den  serösen  Secreten  zu  rechnen  und  folglich  die  Drüsen  von  den 
mueiparen  zu  trennen.  Es  muss  also  auch  hier  das  schleimige 
Secret  als  ein  Product  der  ganzen  Schleimhaut,  welche  hier  beim 
Menschen  durchgehends  flimmert,  betrachtet  werden,  an  dessen  Er- 
zeugung, wenn  sich  Baidenhain's  Untersuchungen  bestätigen, 
die  Drfisen  gar  nicht  betheiligt  sind.  Der  Schleim  erscheint  so 
entweder  als  ein  Absonderungsproduct  der  Epithelien  oder  er  wird 
durch  schleimige  Degeneration  und  Einschmelzung  dieser  Zellen 
gebildet,  und  ist  es  der  aus  den  Gefftssen  austreten  de  Strom  von  Flüssig 
keit;  welcher  ihn  an  die  Oberfläche  befördert.  Schleim  enthält  aber 
das  Schnupfensecret,  sobald  die  seröse  Initial  Periode ,  deren  Dauer 
meist  nur  kurz  ist,  vorübergegangen  ist,  regelmässig,  wie  der  Zusatz 
von  Essigsäure  und  das  übrige  Verhalten  aufs  Deutlichste  nachweist. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  im  schleimi- 
gen Secret  immer  weisse  Blut-(Eiter)-Körperchen,  daneben  sogenannte 
Schleimkörperchen  und  zuweilen  rothe  Blutkörperchen  und  Epithelien. 
Ausserdem  finden  sich  meist  in  grosser  Anzahl  und  auch  die  Zellen 
bedeckend  jene  kleinen  in  neuerer  Zeit  so  viel  besprochenen  Ge- 
bilde ,  die  mit  dem  Namen  der  Micrococcen  bezeichnet  werden, 
und  welche  Hueter*)  seiner  allgemein  durchgeführten  Lehre  von 
der  Entzündung  entsprechend  auch  beim  Schnupfen  für  die  eigent- 
lichen Irritamente  hält,  überdies  zuweilen  zufällig  beigemengte  ge- 
formte Theile,  die  staubförmig  in  der  Luft  vorhanden  bei  derem 
Durchtritt  durch  die  Nase  den  Secreten  beigemischt  wurden.  Die 
Menge  der  Eiterkörperchen  ist  sehr  variabel.  Meistens  nimmt  sie 
mit  der  Dauer  der  Secretion  zu,  bis  sie  dem  ganzen  Secret  das 
in  Folge  der  stärkeren  Lichtbrechung  dieser  Zellen  trübere  und  un- 
durchsichtigere Aussehen  verleiht,  welches  wir  mit  dem  Namen  „  des , 
schleimigeitrigen  und  eitrigen  Secrets"  bezeichnen.  Bei  genauerer 
Betrachtung  findet  sich  bei  jedem  Schnupfen  gegen  das  Ende  hin, 
zuweilen  nur  sehr  kurze  Zeit  lang,  ein  Stadium,  in  welchem  das  ge- 
lieferte Fl  uidum  mindestens  den  Namen  des  schleimig-eitrigen  verdient. 

Die  in  der  Nasenhöhle  sich  ansammelnden  Secrete  rufen,  wenn 
sie  von  der  durchstreichenden  Luft  bewegt  werden,  eigenthümliche, 
rasselnde  oder  schnüffelnde  Geräusche  hervor,  die  meist  schon 
aus  der  Entfernung  vernommen  werden  können.  Das  Ohr  leitet 
uns  so  sicher  auf  den  Ort  ihrer  Entstehung  hin,  dass  es  sehr  schwer 
ist,  dieselbe  mit  anderweitig  gebildeten  Geräuschen  zu  verwechseln. 


*)  Allgero.  Cbirurgie.  Leipzig.  1873.  p.  257. 
Havdlrach  d.  0p«c  Pfttholocrie  n.  Therapie.    Bd.  IV.  g  .^^^^ 
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Terlanf.    Complic&tionen. 

tueli  biervon  befallen  werden.*)  Eine  Fortpflanzung  der 
nacfa  hinten  fDbrt  zur  Pharyngitis  und  nicht  gerade  selten  i 
der  Tuba  Eustachii,  welcher  wiederum  zu  Obrenaause 
hörigkett  u.  b.  w.  Veranlaeaung  gibt.  Der  Katarrh  di 
kann  sich  weiter  nach  unten  auf  die  Respirationa-Organe 
köpf,  die  Trachea  und  die  Bronchien  ausdehnen.  Es  gib 
(äne  Laryngitis,  Tracheitie  u.  s.  w.,  die  sich  zu  einer  Rbi 
dem  letztere  einige  Zeit  bestanden  hat,  hinzugesellen, 
eine  Betbeiligung  des  Pharynx  in  sichtbarer  oder  sonst  o 
anbjectir  nachweisbarer  Weiae  vorangegangen  oder  gleic 
getreten  wäre.  Es  fehlt  alao  bei  dieser  Fortleitung  der  i 
Zaaammenhang  und  bleibt  es  der  Neigung  des  Einzelnen 
ob  er  den  Defect  der  Örtlichen  Continuität  durch  eine  N 
der  ursprfinglichen  Noxe  oder  den  Einfluss  aspirirter  £ 
fallen  will.  Auch  durch  den  Thränen-Nasenkanal  hin< 
sich  die  Entzündung  auf  den  Thränensack  and  die  Conji 
breiten  und  überdies  die  eänimtlichen  Nebenhöhlen  der 
len.  Afficirt  der  Katarrh  die  Stirnhöhlen,  die  Siebbein- 
beinhöblen,  so  soll  hierdurch  eine  erhebliche  SteigeruDf 
Schmerzes,  beim  Befallen  der  Stirnhöhle  des  Schmerzes  i 
bedingt  werden.  Ebenso  soll  da«  Ergriffenwerden  d 
Higbmori  ein  in  der  Wangengegend  auftretender  lebhaft 
andeuten.  Es  ist  aber  in  dieser  Beziehung  zu  beachten, 
ohneBetbeiligung  der  Kieferhöhle  ausgestrahlte  Neuralgien 
des  Trigeminus  und  benachbarter  Nerven  beobachtet 
Qaintua  erfährt  io  der  Nasenschleimbaut  vielfache  Endau 
und  ist  seine  Neigung  zu  ausgestrahlten  Sensationen  a 
wftrts  hinlänglich  bekannt.  Solehe  von  Nasen-Katarrh 
Neuralgien  desQuintus  wurden  vonDuchek**),  Oppenh 
Rolletf)  u,  A.  beachrieben. 

Eine' weitere  Complication  des  Schnupfens  ist  die  A 
lang  der  Lymphdrüsen,  wie  aie  sich  namentlich  b 
lösen  Individuen  findet. 

lieber  die  LympbgeßUse  der  NaBenschleimhaut  ist  wei 
Heiberg-HjalmarttlinChristianiabeBchreibt  ein  offenes: 
derselben ,   von   dem  aus  aber  die  LympbgefKsse  nicht  inj 

")  Verg!.  dies.  Handbuch  0.  2.  S.410,  437.  452. 
••)  L  c.  p.  44]. 

•")  Verbandl.  des  natorh.  med.  Vereins  zu  Heidelb.  VI.  S.  198. 
i)  Wiener  Presse  1873.  S  1145. 
tt>  Jabreebericht  tS72. 1.  S.  4&. 
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mon*)  schildert  den  Verlauf  der  Lymphgef^tee« 
me  detBelben,  welche  in  die  Lymphdrüsen  ein- 
liDne  zwischen  dem  vorderen  Ende  der  Tnben 
e  der  Muschel  verlaufen.  Hier  bilden  eie  ein 
lem  2  odeF  3  Stimme  von  etwa  1  Hm.  Durch- 
ese  verlaufen  schief  nach  hinteo  und  aussen 
ristaphylinis  (Levator  und  Tensor  palati  mollis), 
Muskeln  passirt  haben,  geht  der  eine  Zweig  an 
ndnng  zwischen  Carotis  interna  und  M.  stylo- 
ichen  Windungen  in  eine  Drtlse  vor  den  Wirbel- 
10   Retropharyngealabscesae   in   Folge 

teu  entstehen  können.  0er  zweite  Stamm 
:nn  er  vorbanden  istj  verläuft  schief  nach  nnten, 
-ch  Fettmassen   von  dem  M.  pterygoid.  int.  ge 

M.  digastr.,  geht  nach  aosaen  vom  K.  lingual. 
(.  Btylohyoid. ,  vom  hhiteren  Bauche  des  Diga- 
rotis  int.,  theitt  sich  in  zwei  Aeste  und  mflndet 
n  M.  Stern omastoid.  gelegene  LymphdrlUen. 
nden  die  Lymphwege  der  Nase  schlieaslieb 
Sndet  man  bei  Coryza  vor,  hinter  oder  unter 
deus  geschwollene  Drllsen ,-  sofern  eine  Mit- 
ne  Überhaupt  stattfiadet.  Die  AnschwelluDg 
aicht  gerade  selten  den  Katarrh,  der  sie  er- 
mn  als  selbstständige  Affeetiön,  die  weiteren 
;eii  kann. 


ologiscfae  Anatomie- 

:he  Anatomie  der  Rhinitis  anlangt,  bo  liegen 
der  Leiche  gemachten  speciellen  Beobach- 
bisber  nicht  festgestellt,  welche  Region  der 
der  acuten  Ent^ODdung  befallen  wird,  ob  die 
i  Regio  respiratoria.  Der  klinischen  Beob- 
letztere  als  der  bevorzugte  Sitz  dieser  Er- 
irden. 


Therapie. 

des  Schnupfens  anlangt,  so  ist  bereite  im 
der  Versuch  der  AbortivbehandluDg  mittelst 
IQ  Schnupfenmittels  erwähnt  und  weiter  oben 
istenose,  namentlich  der  Säuglinge  besprochen 
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worden.  Wir  haben  noch  nachzutrages,  dass  die  Behaadl 
meist  ohne  alles  Ärztliche  Zuthun  rasch  in  Genesung  Übe 
Krankheit  von  zwei  Gesichtspunkten  aus  in  Angriff  genon 
Während  die  Einen  frische  Luft,  offene  Fenster  und  kt 
empfehlen,  achlagen  die  Anderen  eine  diaphoretische  B 
mit  entsprechenden  Medicamenten,  römiechen  oder  ruisiscli 
und  strenges  Regime  vor.  Ich  kann  beide  Methoden  nicht  < 
da  sie  weder  den  Verlauf  der  Krankheit  abkDrzen,  noc' 
scbwerden  mildern.  In  den  gewöhnlichen  Fällen  des  i 
erscheint  vielmehr  ein  lediglich  exspeetatives  Verhalten  mi 
der  Diät  und  des  Verhaltens  des  Patienten  das  räthlichst 
Ueberall  da,  wo  es  die  äusseren  Umstände  gestatten,  ist 
massig,  die  Kranken  nur  bei  gOnstiger  Witterung  ausgeben 
im  selbstredend  genOgend  ventilirten  Zimmer  bleiben  zu  la 
Bett  braucht  jedoch  ein  Verschnupfter  nur  bei  stärkerem  I 
in  schwereren  Fällen  der  Krankheit  zu  hüten  und  auch 
Falle  sind  zu  warme  Bedeckungsmittel  zu  vermeiden.  Nam< 
Kindern  dürften  sich  genannte  Vorsichtsmaaasregeln  ebenso  < 
wie  bei  solchen  Erwachsenen,  von  denen  es  durch  frühere 
fest  steht,  dass  der  Schnupfen  die  Einleitung  fUr  einen 
minder  schweren  Bronchialkatarrh  darstellt.  Wer  einen 
gehabt  bat,  weiss,  dass  während  seines  Bestehens  die  Hau 
lieber  gegen  Kälte  ist  und  dass  man  instinctiv  geneigt  ist, 
vor  solchen  Temperattirschwankungen  zu  schtttzen,  die  in 
Tagen  spurlos  an  uns  vorübergehen.  Ebensowenig  wie  wir 
diaphoretisches  Verfahren,  zu  dem  die  Laien  ein  Obergr 
trauen  haben,  empfehlen  können,  ebensowenig  können  wi 
die  gänzliche  Nichtbeachtung  des  Schnupfens  als  einer 
tHr  rationell  halten. 

Zweckmässig  ist  es,  namentlich  bei  lebhafteren  Scbmi 
abergroasem  Niesreiz,  Morphium  örtlich  zu  appliciren, 
durch  Aufschnauben  einer  Lösung  (0,05 — 0,15  :  50,0  theel 
oder  als  Einspritzung  oder  ala  Pulver  (0,01 — 0,015  als  Fri 
ist  anstatt  des  Morphium  Opium  empfohlen.  Auaserdei 
namentlich  zur  Lösung  und  Entfernung  des  Schleimes  Eins 
oder  Einathmungen  von  1 — 2proc.  Lösungen  von  Kocl 
Natrum  carbonicum  purum  mit  einem  Zusatz  von  Glycer: 
verordnet  werden.  Bei  ttbermäasiger  Seeretion,  sowie  bei 
ger  Schwellung  oder  nach  Nachlass  der  entzündlichen 
kann  die  topiache  Anwendung  adstringirender  Mittel  angf 
(Borax,  Tannin,  Alaun,  Argentum  nitr.  vgl.  allgemein.  Tl 
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ir  auch  glauben,  dasa  man  mit  voretehenden  Mitteln  bei 
ng  der  Coryza  vollkommen  aasreicht,  wollen  wir  doch 
len  anzuftlhTen,  daas  ausser  genannten  noch  folgende  Ver- 
blen  aind.  Ala  Abortivbehuidlung:  eiskalte  Fussbider, 
..  h.  die  Entziehung  allen  Getritnk«s  und  feuchterer  Nah- 
fthreud  zweier  Tage;  die  Verstopfung  des  betroffenen 
it  einem  Schwämmchen,  oder  einem  in  Collodium  gelanch- 
bauBch;  das  Aufziehen  esaigsaurer  Dämpfe  ans  einer  mit 
iftlllten  Flasche  während  10  Minuten;  Aetzen  mit  emer 
Osnng.  Ausaerdem  zur  Behandlung  des  Katarrhs:  das 
1  Calomelpnlver,  das  Bestreichen  mit  Ungnentnm  Hydrarg. 
men  Aber  die  Nase  u.  s.  w.  Ein  beliebtes  Volksmittel 
en  der  Kinder  ist  das  Bestreichen  der  äusseren  Nase  mit 
:,  vor  allem  mit  Majoran butter. 

hylactischea  Verfahren  ist  die  Vermeidung  der 
lachen  zu  erwähnen,  und  muss  bei  Leuten,  die  häufig 
geplagt  werden,  ohne  dasB  eine  anderweitige  Ursache 
t,  die  Haut  metbodiscb  abgehärtet  werden. 


N^asen-Eatarrli,  Rhinitis  blennorrholea. 

^hnen  mit  diesem  Namen  eine  Ei-ankheit,  die  eine 
gewöhnlichen  Katarrhs,  also  eine  Coryza  gravis  dar- 
n  heTTorstechendes  Symptom  der  unter  entzDadlichen 
erfolgende  Äuefluss  eines  eitrigen  Secrets  ausmacht 
itandes  wegen  wäre  es  etymologisch  richtiger  von 
t  von  Blennorrhoe  zu  sprechen.  Ich  habe  aber  deo 
Namen  der  Blennorrhoe  nicht  aufgeben  wollen,  einmal 
nur  in  dem  einen  Sinne  gebraucht  wird  und  folglich 
Eielungen  dadurch  hervorgerufen  werden  können,  dann 
alben  Zustände  anderer  Organe,  namentlich  der  der 
irten  Conjunctiva  mit  demselben  Namen    bezeichnet 


Aetiologie. 

e  Nasen-Katarrh  ist  eine  ziemlich  seltene  Krankheit 
t)  und  dies  ist  die  Form,  in  der  ich  ihn  am  häuGg- 
bei  Neugeborenen  und  zwar,  wie  wir  oben  schon 
erer  Ueberzeugung  nach  als  Folge  von  Infection 
blennorrhoischenSeereten  der  mBtterlichen 
t   die   Conjunctivitis  neonatorum  in  Bezug   auf  ihre 


letiologie. 

eigt,  so  kommen  auch  auf  i 
i  EntzDnduDgen  veraobiedeu 
jene  Krankheit  vor,  und 
deshalb  schon  beim  einfachen  Katarrh  diesen  2usammenb 
fahrt,  der  hier  in  der  am  meisten  in  die  Äugen  fallendeE 
die  Erscheinung  tritt.  Die  Zeit  seines  Auftretens  in  ( 
Lebenstagen,  sein  gleichzeitiges  Vorkommen  mit  der  Blenn 
Vagina  der  Mutter  und  der  Ausschluss  anderer  Ursachen  mac 
vornherein  wahrscheinlich ,  dass  die  Aetiologte  der  Nasenb 
der  Neugeborenen  dieselbe  ist,  wie  sie  fOr  die  Ophthalmia  n 
jetzt  wohl  allgemein  angenommen  wird.  In  der  vorband 
ratur  ist  zwar  dieser  Zusammenhang  mit  der  Blennorrhoe 
bieber  wenig  betont  worden ,  es  werden  jedoch  manche  1 
erwähnt,  durch  welche  die  Behauptung  der  Entstehuag  die 
reu  Rhinitis  aus  lufection  in  der  mlltterlichen  Vagina  ges 
Namentlich  möchte  ich  in  dieser  Beziehung  anführen,  dasi 
Fällen,  in  denen  diese  Krankheit  beschrieben  wird,  beso 
auf  hingewiesen  wird,  wie  dieselbe  zuweilen  sofort,  immei 
Dach  der  Geburt  sich  durch  Niesen  oder  blutig  seröse 
aus  der  Nase  bemerklich  gemacht  habe.  Ich  habe  oben  den 
sehen  Fall  bereits  erwähnt,  und  möchte  hier  eine  Stelle 
ner's*)  Vortragen  anführen,  der  auf  diesen  bösartigen 
der  Säuglinge  mit  besonderem  Nachdrucke  aufmerksam  m 
selbe  sagt:  „Die  Ursache  dieses  Catarrh.  nasalis  ninss  wol 
indiriduellen  Anlage  zu  Katarrhen  ttberhaupt,  und  in  ein 
tnng  gesucht  werden,  —  Dyskrasien,  namentlich  Sypbi 
Sachen  dieses  Leiden  nie,  und  die  Coryza  syphilitica,  die 
Vorläufer  der  constitutionellen  Lues  ist,  oder  aber  mit  an 
artigen  Leiden  in  verschiedenen  Organen  coincidirt,  kann 
Eenntniss  unmöglich  mit  diesem  Schnupfen  der  Nase  v 
werden.  Ich  habe  gesehen,  dass  derartige  Kinder  sc 
einem  grossen  Reiz  der  Nasenschleimhaut  z 
kamen,  dass  sie  viel  von  Niesen  und  übermässiger  See 
der  Nase  geplagt  wurden."  Er  fahrt  weiterhin  aus,  dasi 
and  Barthez,  welche  diese  Krankheit  nicht  erwähnen, 
bfttten  sehen  können,  weil  ihr  Beobachtungsmaterial  n 
von  Ober  lEi  Monaten  umfasst  habe.  Ebenso  aber,  wie  ( 
bei  der  Ophthalmie  der  Fall  war,  wird  auch  hier  „indivii 
läge"  und  „Erkältung"  in  der  Aetiologie  nur  so  lange 


*)  J«hrb,  der  Einderhkde.  N.  F.  1862.  T.  p.  74. 


Symptome.    Verlauf  und  Ausgänge. 

von  Tornhereiü  die  einer  erheblichen  Erkrankung  und  ist  aucli 
Schwellung  der  Schleimhaut  bedeutend  stärker,  aU  man  sie  t 
bei  eiuem  Schnupfen  zu  sehen  gewohnt  ist.  Was  aber  dieser  Kr 
heit  ihr  beeunderes  Gepräge  gibt,  ist  das  Secret.  Während  1 
gewöhnlichen  Schnupfen  nach  der  serösen  Iniatialperiode  das  sc 
mige  Secret  in  die  Erscheinung  und  auch  der  Zeitdauer  nach  i 
den  drei  Arten  von  Secreten  entschieden  in  den  Vordergrund 
wird  bei  der  Blennorrhoe  schon  sehr  kurze  Zeit  nach  dem  Be 
der  Erkrankung  ein  eitriges  Secret  erzeugt.  Zuweilen  ist  dies  d 
flOssig  und  schmierig,  zuweilen  dem  guten  Eiter  sich  in  sei 
ÄoBiehen  näbemd,  zuweilen  entschieden  abelriecbend  oder  d 
Beimengung  von  Blut  gefärbt,  immer  aber  ist  es  eine  Absondei 
die  sich  als  eine  eitrige  wohl  charakterisirt  und  diesen  Ohara 
auch  während  der  ganzen  Dauer  der  Erkrankung,  sofern  sie  i 
sogar  jauchig  wird,  ununterbrochen  beibehält.  Meistens  ist  die 
sonderung  auch  eine  massige  und  wird  so  durch  die  Schleim! 
Schwellung  sowohl,  wie  durch  die  Ansammlung  der  albuminreich 
Secrete  bei  der  Blennorrhoe  imnfer  eine  erhebliche  Nasenstenose 
Beizt.  Hier  kommen  die  Erscheinungen  in  exquisiter  Weise 
Geltung,  die  wir  oben  als  charakteristisch  fOr  die  Nasenstenose 
Säuglinge  des  Weiteren  geschildert  haben. 

Die  Nasenblennorrhöe  complicirt  sich  häufig  mit  Ulceratii 
der  Schleimhaut  und  kann  sich  auf  die  Conjunctiren  und  auf 
Pharynx  (Ohr)  fortpflanzen.  Auch  wird  die  äussere  der  Nase 
nachb&rte  Haut,  namentlich  die  der  Oberlippe  fast  ausnahmio 
Mitleidmschaft  gezogen  und  excoriirt. 


Verlauf  und  Ausgänge. 

Die  Blennorrhoe  ist  bei  der  Nase  immer  eine  Krankheit 
längerer  Dauer;  namentlich  die  Blennorrhoea  neonatorum,  die, 
sie  für  einen  „ unschuldigen  Schnupfen"  angesehen  wird,  meif 
erst  nach  längerem  Bestände  in  ärztliche  Behandlung  kommt,  dt 
1,  S,  9  Wocheu  und  noch  länger.  Der  Bau  der  Nase  ist  dem 
nieten  einer  eitrigen  Entzündung  sehr  förderlich,  während  er 
localtherapeutischen  Behandlung  ausgebreitete  Gebiete  (Neben 
len  n.  s.  w.)  fast  gänzlich  entzieht.  Auch  ist  die  eitrige  Rhi 
eine  Krankheit,  die  zum  Tode  führen  kann  und  zuweilen  dazu  f 
Nicht  nur  dasB  sie  in  vielen  Fällen  bei  anderweitigen  schw 
Krankheiten  (Diphtherie,  Scharlach)  auftritt,  raubt  sie  meistens 
befallenen  Individuen  den  ruhigen  Schlaf  und  stört  bei  Säugli: 


Diagnose.    Therapie. 

beit  und  AffectioDen  des  Larynx  und  der  tieferen  Respiration 
Wie  achon  erwähnt  igt  dieselbe  in  der  That  mit  Group  Ter 
worden.  Die  Aehnlichkeit  ist  aber  eine  nur  sebr  oberfl 
Jeder  der  weise,  dass  namentlich  bei  Säuglingen  plötzlicl 
tende  Atbemnoth  und  ein  pfeifendes  Geräuscb  bei  der  In 
auch  durch  Affecdonen  der  Nase  bedingt  sein  können,  n 
durch  die  vorhandenen  Erscheinungen  von  Seiten  der  Na 
und  das  Fehlen  von  Symptomen,  die  auf  den  Kehlkopf 
Lunge  hinweisen,  auch  bei  nur  oberfläehlicber  Betrachtun 
Bchtttzen,  die  Krankheit  da  zu  suchen,  wo  sie  nicht  sitzt, 
wirklichen  Locus  affectus  zu  Übersehen.  Erwähnen  wollei 
dieser  Beziehung  nur,  dass  auch  vor  Eintritt  der  Secre 
SchweltuDg  der  Schleimhaut  so  erheblich  sein  kann,  das« 
ToUkommenen  Verstopfung  der  Nase  fllbrt. 

Eine  Aehnlichkeit  mit  den  Erscheinungen  der  BlennorrhJ 
auch  die  weiter  unten  zu  schildernden  Abscesae  der  Nat 
wird  aber  die  Diagnose  durch  den  Verlauf  der  letzteren  . 
gesichert,  bei  welcher  nach  mehrtägiger  Dauer  der  entzU 
Erscheinungen  unter  grosser  Erleichterung  des  Kranken 
ein  mehr  oder  minder  reichlicher  Erguss  von  Eiter  atattfii 
die  wohl  niemals,  wie  die  Blennorrhoe  fast  ansnahmlos,  di 
Schleimhaut  beiderseits  befällt. 

Nicht  leicht  ist  es  in  manchen  Fällen  von  gonorrhoit 
fection  die  Ursache  nachzuweisen.  Nicht  nur,  dass  in  die 
reich  von  Krankheiten  der  Patient  h&u%  alle  Ursache  z 
glaubt,  die  Art  der  Infection  mit  dem  dichtesten  Schleier 
heimnisses  zu  umgeben,  kommen  die  Patienten  meist  erst  vi 
,  nnd  Wochen  nach  der  Ansteckung  in  unsere  Beobachtun 
wird  aber  gut  thun,  in  allen  Fällen,  in  denen  ein  eitriger 
aus  der  Nase,  der  mit  entzündlichen  Erscheinungen  begon 
längere  Zeit  besteht,  auf  die  Möglichkeit  der  Uebertragi 
Trippereiter  zu  achten  und  darauf  hin  zu  inquiriren.  Edi 
beschreibt  einen  Fall  von  Gonorrhöe  der  Nase  bei  einer  ] 
dem  es  ihm  geraume  Zeit  nach  der  Infection  gelang,  nacbz 
dass  die  Patientin  ein  Taschentuch  benutzt  hatte,  welches  ihi 
kranker  Sohn  vorher  als  Suspensorium  verwendet  hatte. 

Therapie, 
Im  Beginn  der  Erkrankung  ist  ein  antiphlogistisches  'V 
indicirt  (Anwendung  der  Kälte,  Blutegel  u.  s.  w.).    Nach 
•I  Lancct  ISSI.  N  XIV. 


Erysipelas  der  Nase.    Rhinitis  chronica.   Aetiologie. 

Erkrankung  sich  nicht  auf  dem  Boden  einer  Infection  in  der 
lieben  Vagina  ausbildete.  Meistens  wird  die  NasenbÖfale  erst  se 
von  Dipbtberie  befallen  und  beziehen  wir  uns  deshalb  an 
Stelle  lediglich  auf  die  Schilderung  dieser  AfTection,  die  im  I] 
dieses  Werkes  enthalten  ist. 


Erysipelas  der  Nase. 

Auch  bei  dieser  Affeetion  nehmen  wir  auf  die  im  II. 
enthaltene  Schilderung  Bezug.  Die  Nase  wird  entweder  von 
r^-DX  oder  von  der  äusseren  Haut  aus  mit  Erysipelas  nbe: 
oder  es  liegt  in  ihr  der  Ort,  der  dieser  Erkrankung  als  Pforte 
Die  Diagnose  wird  erst  gesichert,  wenn  ein  Erysipelas  der  äi 
Haut  Consta tirt  wird. 


Bhlnitts  chronica.  Ozaena.  Btockschnupfen.  Sttnfi 

Aetiologie. 

Wir  haben  schon  angeführt,  dass  eine  acute  Rhinitis  i 
Bubacute  und  ehronische  flbergehen  kann;  in  der  tiberwiei 
Mehrzahl  der  F&lle  kommt  dies  jedoch  nur  bei^dyskrasi 
Personen  vor.  Namentlich  Scropbulose  und  Syphili 
geeignet  diesen  Uebergang  zu  vermitteln.  Bei  Scrophulose 
einmal  eingetretene  Katarrhe  flberbanpt  länger  zu  dauern  un 
men  häufig  die  subacute  Form  an.  Rechnet  man  hierzu  d 
BCrophulösen  Affectionen  eigene  Neigung  zu  recidiviren,  so 
leicht  verständlich ,  warum  gerade  diese  Dyskrasie  den  Weg  \ 
acuten  zu  der  chronischen  Form  der  Entzündung  so  leicht 
Wird  doch  .gerade  durch  die  im  Vorstehenden  geschilderte 
der  Erscheinungen  fOr  die  Katarrhe  erst  der  klinische  Na 
geführt,  dass  sie  aus  jener  Schwäche  hervorgeben,  die  wir  m 
Namen  Scrophulose  bezeichnen. 

Aehnlieh  verhält  es  sich  mit  der  Syphilis  (s.  d.).  I 
der  rein  irritative  Beginn  der  Erkrankung  ein  verhältnise 
seltener,  meistens  fällt  ein  subacuter  Katarrh  mit  anderw 
Läsionen  (Schleimhantpapeln,  Ulcerationen  u,  s.  w.)  zusammen, 


B.  Fra£NK£L,  Rrankbeiteo  der  N 

1  dieser  DyskraBie  ist  die  entsc 
bacuten  Processes  deo  chrouii 
eprocbener  Form  vorhanden,  i 

Kindern,  der  unter  häufigen  I 
:  Uebergang  in  chronische  E 
De  von  Lues  fehlen,  darauf  hin,  dass  wir  es  mit  Syphilis 

haben.  Mamentlich  TrouBseau  und  Las^gue*)  macheo 
ea  Umstand  aufmerksam. 

nn  nun  auch  ia  den  meisten  Fällen  bei  dem  Uebergang  des 
Katarrhs  in  den  chrouischen  ein  dyskraBischer  Boden  tot- 

ist  doch  nicht  zu  verkennen,  dass  auch  bei  nicht  dys- 
ehen  Individuen  unter  schlechter  Pflege,  Fortdauer  der 
ad  sonstigen  achädlichea  Einwirkungen  eine  acute  Rbi- 
iibacut  werden,  recidiviren  und  schliesslich  in  eine  cbro- 

ausgehen  kann.    Aber  wie  gesagt,  es  ist  dies  relativ  selteo. 

pSegt  die  Blennorrhoe  den  Ausgang  in  eine  ehroniache  Ent- 

zu  nehmen, 
■esehen  von  dem  Zusammenhang  mit  acuten  Processen  treffen 
I  chronische  Entzttndung  der  Schleimhaut  häufig  bei  tie- 
Läsionen  der  Nasenhöhle  an.  Garies  der  Knocben, 
»neu,  Fremdkörper  und  Neubildungen  in  der  Nase  pfle^ 
mlich  regelmässig  mit  einer  chronischen  Rhinitis  za  va- 
laften.  Auch  kann  eine  chronische  Rhinitis  durch  Fort- 
;  von  benachbarten  Organen  aus  entstehen. 

Symptome  und  Verlauf, 
hread  die  Erscheinungen  des  acuten  Katarrhs  lediglich  danfa 
Qndlichen  Vorgänge  an  den  Gefässen  und  ihre  Folgen  er 
irden  können,  finden  steh  bei  der  chronischen  Entzflndung 
reitere  Veränderungen  vor.  Es  treten  neugebildete  Qetitte, 
detee  Bindegewebe  und  vielleicht  auch  «eugebildete  lyrapb*- 
lemente  in  die  Erscheinung.  Wir  können  nun  auch  in  der 
rei  Formen  des  chronischen  Katarrhs  unterscheiden;  di« 
ilastische  und  die  atrophische  Form.  Sie  gehen 
ebeneinander  her,  doch  geheint  die  atrophische  Form  in  den 
Fällen  der  Ausgang  der  hyperplastiscben  zu  sein;  wenig- 
det  sie  sich  vorwiegend  in  t^ten  Fällen,  und  naeb  längerem 
i  der  anderen  Form.  Bei  der  hypertrophischen  Form  tt- 
die  Schleimhaut  verdickt    und    livide    gerötbet,    so   dan 

.TChives.  4te  s^rie  t.  XT.  p.  15ß. 
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manche  Stellen  den  Eindruck  von  Neubildungen  machen,  und,  da 
sie  zuweilen  symmetrisch  vorkommen,  auch  aufmerksame  Beobachter 
über  ihre  Natur  in  Zweifel  versetzen  können.  Bei  der  atrophischen 
zeigt  sie  sich  dagegen  dünn,  häufig  blass,  anscheinend  nur  noch 
aus  Bindegewebe  und  Gefässen  bestehend  und  kaum  noch  den 
Namen  einer  Mucosa  verdienend.  In  beiden  Fällen  aber  geht  die 
epitheliale  Decke  wesentliche  Veränderungen  ein.  Die  Epithelien 
gehen  theilweise  zu  Grunde  oder  werden  trübe  und  verliert  die 
Schleimhaut  hierdurch  ihren  natürlichen  Glanz;  sie  erscheint  opak 
und  uneben. 

Die  Secretion  bei  der  chronischen  Rhinitis  ist  von  sehr  ver- 
schiedener Qualität  und  Quantität.  Es  gibt  Formen  in  denen  sehr 
reichliche  Mengen  abgesondert  werden,  während  andere  den  Namen 
der  trockenen  verdienen.  Die  Secrete  selbst  sind  meistens  von 
vorwiegend  eitriger  BeschaflFenheit.  In  vielen  Fällen  führen  sie 
genug  Flüssigkeit  mit  sich,  um  noch  leicht  entfernt  werden  zu  kön- 
nen (chronische  Blennorrhoe);  häufig  aber  sind  sie  äusserst  dick- 
flüssig und  haben  die  Neigung  Borken  zu  bilden.  Sie  haften 
der  Unterlage  vielleicht  wegen  ihres  hohen  Eiweissgehalts  innig  an, 
and  werden  bei  ihrem  Reichthum  an  morphologischen  Elementen 
(auch  zahlreiche  Epithelzellen)  und  ihrer  Armuth  an  flüssigen  Be- 
standtheilen  von  der  darüberstreichenden  Luft  leicht  ausgetrocknet. 
Im  Allgemeinen  kann  man  behaupten,  dass  je  älter  das  Leiden 
wird,  je  mehr  es  die  atrophische  Form  zeigt,  je  mehr  haben  die 
Secrete  die  Neigung  zu  Krusten  einzutrocknen.  Wenn  wir  so  den 
Zellenreichthum,  die  Wasserarmuth  und  die  Elebrigkeit  als  die  phy- 
sikalischen Bedingungen  des  Haftens  und  des  Eintrocknens  der 
Secrete  betrachten  können,  so  finden  dieselben  durch  mangelnde 
Reinigung  der  Nase  eine  wesentliche  Unterstützung.  Letztere  kann 
aber  durch  die  habituelle  Unterlassungssünde  des  Schnäuzens  durch 
Schwäche  des  an  die  betreffende  Stelle  hingelangenden  exspirato- 
rischen  Luftstroms  (Stenose)  oder  durch  verminderte  Reflexerregbar- 
keit und  fehlenden  Niesreiz  bedingt  sein.  Wie  weit  ein  etwaiges 
Aufhören  der  Flimmerbewegung  hierauf  von  Einfluss  ist,  kann  vor 
der  Hand  nicht  übersehen  werden. 

Die  Krusten  zeigen  ein  missfarbenes ,  grünliches  Aussehen, 
und  wenn  Blut  in  ihnen  enthalten  oder  gefärbte  Partikeln  (Russ, 
Farbstoff  u.  s.  w.)  an  ihnen  haften  geblieben ,  können  sie  ein  bunt- 
scheckiges Aussehen  erlangen.  Ihre  Grösse  ist  sehr  verschieden, 
meistens  sind  sie  sechser-  und  groschengross ,  zuweilen  bedecken 
sie  wie  eine  Pseudomembran  eine  ganze  Muschel.    Sie  sitzen  zu- 


Ozflü^na.    Beschwerden  der  Kranken.  129 

macht.  Es  kommt  jedoch  eine  nichidyakrasische  Ozaena  auch  ohne 
tiefere  Läsionen  in  der  Nasenhöhle,  also  eine  solche,  die  lediglich 
von  Betention  fest  anhaftender  und  sich  zersetzender  Secrete  her- 
rührt, mit  aller  Sicherheit  vor.  So  befindet  sich  jetzt  eine  junge 
Dame  mit  deutlichster  Ozaena  in  meiner  Behandlung,  bei  der  sich 
dieselben  stinkenden  grünlichen  Borken,  die  in  der  Nase  gesehen 
werden,  auch  im  Pharynx  und  selbst  in  der  Trachea  finden  und 
bei  welcher  kein  anderes  ursächliches  Moment  als  chronische  Katarrhe 
ohne  dyskrasische  Grundlage  trotz  genauester  Untersuchung  aufzu- 
finden ist.  Will  man  deshalb  nicht  lediglich  aus  dem  Vorhanden- 
sein einer  Ozaena  bei  einem  Individuum,  bei  welchem  sonst  nichts 
für  eine  Dyskrasie  spricht,  auf  Scrophulose  oder  Syphilis  schliessen, 
80  wird  man  das  Vorkommen  einer  einfachen  Bhinitis  chro- 
nica mit  Ozaena  nicht  bestreiten  können. 

Es  lässt  sich  jedoch  nicht  verkennen,  dass  dies  die  selteneren 
Fälle  sind  und  meistens  findet  man  die  Ozaena,  nachdem  lange 
Zeit  hindurch  eine  chronische  Bhinitis  auf  dyskrasischem  Boden 
bestanden  hat.  In  der  ersten  Periode,  deren  Verlauf  von  unbe- 
stimmter Dauer  ist,  sind  die  Secrete  noch  dünnflüssig  genug  um 
entfernt  werden  zu  können.  Später,  namentlich  bei  Ausbildung  der 
atrophischen  Form  der  chronischen  Bhinitis,  tritt  Borkenbildung 
ein  und  die  Beste  der  Hyperplasie  geben  häufig  gleichzeitig  zu 
Stenosen  und  Betention  Veranlassung.  Es  kommt  dies  meiner  Beob- 
achtung nach  ebenso  häufig  bei  weiter  und  geräumiger  Nasenhöhle, 
wie  bei  platter  und  eingedrückter  Nase  vor.  In  einigen  dieser  Fälle 
findet  man  sogar  wahrscheinlich  in  Folge  früher  lange  Zeit  hindurch 
vorbanden  gewesener  Hyperplasie  die*  Nasenhöhle  auffallend  weit. 
Tritt  dann  unter  bisher  unbekannten  Einflüssen  in  den  Secreten 
die  specifische  Zersetzung  ein,  so  wird  das  Bild  der  Ozaena  ver- 
vollständigt. Bei  genauerer  Nachfrage  hört  man  von  den  meisten  an 
einfacher  Ozaena  leidenden  Patienten,  dass  sie  schon  lange  Zeit,  sehr 
häufig,  so  lange  ihre  Erinnerung  überhaupt  reicht,  an  Schnupfen 
gelitten  haben;  aus  dem  Schnupfen  sei  dann  später  ein  Stock- 
schnupfen geworden  und  schliesslich  habe  sich  der  Qestank  hinzu- 
gesellt. 

Die  Hauptbeschwerde  der  Kranken  bei  der  chronischen 
Rhinitis  ist  einerseits  die  Anschwellung  und  die  hierdurch  bedingte 
Verlegung  der  Nase  als  Luftweg  (siehe  oben),  andererseits  aber, 
wenn  Ozaena  vorhanden,  der  stinkende  Athem.  Der  Gestank  wird 
zuweilen  von  den  Kranken  selbst  wahrgenommen ,  meistens  jedoch 
geht  die  stinkende  Exspirationsluft  an  der  Wahrnehmung  des  Kranken 

i     Handbuch  d.  ■pec.  PbtliologieTa.  Thenpie-JJ  Bd.  lY .  9 
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den  Complicationen 
»ben  werden,    daas  c 

zu  acaten  Schoben 

'  den  Borken  ein  gesebwUri^  Procesa  entwickeln,  te 
cb  durch  kalkte  Ablagerungen  in  den  retinirtes  Secre- 
•e  Concremente  bildfen  und  die  Hyperplasie  der  Schläni- 

ZQ  wirkliehen  Neubildungen  nnd  polTp^tsen  EscrescenKn 

Da  nun  die  erwähnten  Gescbwilre  auch  in  die  Tiefe 
td  hier  zuweilen,  nachdem  sie  das  Periost  zerstdrt,  Cari« 
3n  können,  so  sehen  wir,  dass  ebenso  wie  zwischen  Occln- 
Eatairb  (siebe  oben  S.  100)  so  auch  hier  ein  Cirtalu 
estebt  und  alle  diese  Proceese  ebenso  wie  sie  Rbinitii 
Q  erzei^n  im  Stande  sind,  ebenso  wiederum  von  dieser 
1  und  hervorgerufen  werden  kennen.  —  Auch  die  chrosisefae 
tun  ihre  Nachbarschaft  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Sie 
nach  hinten  auf  den  Pharynx,  nach  rom  auf  die  Epidermis 
Ebenso  können  die  Nebenhöhlen  der  Nase  mitergriBen 
nd  wird  hierdurch  eine  schwer  zu  heilende  und  meisteiu 

diagnoBticirende  Complication  bedingt  Am  bekanntealen 
tocesse  in  der  Oberkieferhtthle,  die  hierdurch  ausgedehnt 
m  Leiden  ausgebildet  werden  kann,  welches  wir  mit  dem 
is  „Hydrops  antri  Highmori"  bezeicbnen.  Die  in 
ble  angesammelten  Secrete  werden  zuweilen  zu  einem 
icbt  selten  in   conceotrischen  Schiebten  gelagerten  Brei 

and  erlangen  so  den  Habitus  Perlgesehwulst-ahnlicher 
)ie  Ausdehnung  der  Höhle  geschieht  nicht  nur  nach  anssraii 
ich  nach  innen  nnd  kann  so  zur  Stenose  einer  ganien 
B  fuhren. 

wie  dies  vom  acuten  Katarrh  behauptet  werden  kann, 
rfain  noch  recht  selten,  gesellt  sich  znr  cbroniBefaen  Rhi- 
Betbeilignng  des  Periosts  und  Perichondrinms.  Es  kann 
Caries  der  Knochen,  und  zwar  auch  in  den  Nebenhöhlen 
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bUbo  auch  an  der  Schädelbasis  entstehen.    Häufiger  betheiligt  sieh 

an   der   Entztlndung   die  -die  Nasenlöcher  amgebende  Haut.    Sie 

wird  infiltrirt,   schwillt  an  und  gesellen  sich  hierzu  Excoriationen 

der  Oberlippe  und  DrOsenschwellungen  des  Halses,  so  entsteht  das 

Bchulgerechte  Bild  des  typischen  Habitus  scrophulosus. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  das  Oeruchsyermdgeti  verringert 

oder  geht  selbst  ganz  verloren,  und  zwar  kann  dieses  auch  dann 

der  Fall  sein  wenn  die  übrigen  Bedingungen  für  das  Riechen  nicht 

verändert  sind. 

Diagnose. 

Was  die  Diagnose  der  in  Bede  stehenden  Krankheit  anlangt, 
so  sind  im  Vorstehenden  genügende  Anhaltspunkte  dafür  gegeben. 
Wir  erinnern  überdies  an  die  im  allgemeinen  Theil  geschilderte 
Methode  der  Untersuchung,  um  die  Stelle  zu  finden,  die  dem  Athem 
den  Gestank  mittheilt  und  sich  dagegen  zu  schützen ,  den  Gestank, 
den  andere  Orte  (z.  B.  cariöse  Zähne,  in  den  Krypten  der  Tonsillen 
befindliche  Massen)  der  Exspirationsluft  mittheilen,  als  aus  der  Nase 
kommend  zu  betrachten.  Die  Untersuchung  wird  sich  übrigens  über 
die  Diagnose  der  Bhinitis  chronica  hinaus  mit  den  ätiologischen 
Momenten  zu  beschäftigen  haben,  deren  Erkennung  erst  brauchbare 
Indicationen  für  eine  rationelle  Therapie  gibt  In  dieser  Beziehung 
ist  zu  beachten,  dass  die  dyskrasischen  Formen  an  und  für  sich,  sich 
von  den  einfachen  nicht  unterscheiden  lassen.  Die  genaueste  Aufoahme 
der  Anamnese  und  die  Beachtung  aller  begleitenden  Erscheinungen 
müssen  hier  die  Anhaltspunkte  für  die  differentielle  Diagnostik  ab- 
geben. Was  die  Gomplicationen  anlangt,  so  deutet  ein  fixer  Schmerz 
in  der  Wangen-  oder  Stimgegend  auf  ein  Befallensein  der  ent- 
sprechenden Nebenhöhlen.  Zuweilen  gibt  die  Untersuchung  der  Secrete 
durch  den  mikroskopischen  Nachweis  von  Knochensplittern  über 
sonst  nicht  wahrnehmbare  Garies  Auskunft. 

Prognose. 

Die  Rhinitis  chronica  gibt  quoad  vham  fast  immer  eine  gute 
Prognose.  Dagegen  ist  sie  ein  hartnäckiges  Uebel,  welches  dem 
Bestreben,  dasselbe  zu  heilen,  grossen  Widerstand  entgegensetzt 
zuweilen  aber  spontan  heilt  Je  älter  das  Leiden  und  je  mehr  es 
die  atrophische  Form  zeigt,  um  so  ungünstiger  ist  die  Prognose. 

Therapie. 

Was  die  Therapie  anlangt,  so  bekommen  wir  in  den  meisten 
Fällen  die  Rhinitis  chronica  erst  dann  in  Bebandlung,   wenn  die 
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richtige  Zeit  zu  ibrer  schnellen  Heilung  Iftugst  verpasat  ist  G^  ist 
dies  nur  theilweiae  Schuld  der  Laien  und  wird  auch  ron  video 
Aerzten  ein  subacuter  oder  chronischer  Schnupfen  eines  Kindes 
nicht  als  ein  Leiden  betrachtet,  welches  unsere  Therapie  verdiene 
und  derselben  zugänglich  sei.  Meistens  beruhigen  sich  Aizt  and 
Angehörige  mit  der  Diagnose  des  „Stockschnupfens",  höchstens  wer- 
den Autiscrophulosa  verordnet,  und  so  gewöhnt  eich  allmählich  der 
kleine  Patient  daran,  häufig  acuten  Schnupfen  zu  bekommen,  und 
auch  in  relativ  gesunden  Tagen  eine  nicht  gentlgend  durchgängige 
Nase  ZQ  haben  und  meistens  mit  offeDem  Munde  athmen  zu  mBasen. 
Erst  wenn  der  herangereifte  Jttngling  und  namentlich  die  sich  ent- 
wickelnde Jungfrau  von  Ozaena  befallen  werden,  wird  ihr  Leiden 
als  ein  solches  angesehen,  welches  auf  alle  Fälle  beseitigt  werden 
müsse.  Dann  ist  es  aber  in  vielen  Fällen  hereits  zu  spät,  und 
immer  wird  ein  weit  grösserer  therapeutischer  Apparat  und  euie 
erheblich  längere  Cur  nöthig  sein,  als  wenn  man  sich  die  Hohe 
gegeben  hätte,  die  Rhinitis  des  Kindes  auch  dem  local-therapea- 
tischen  Verfahren  za  unterwerfen.  Wir  haben  aber  oben  (S.  103) 
schon  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  auch  das  Allgemeinbefinden 
der  Kinder  häufig  wesentlich  gebessert  wird,  wenn  %b  gelingt,  ihren 
Stockschnupfen  zu  beseitigen.  Es  sollten  deshalb  entsprechende 
therapeutische  Maassnahmen  in  keinem  Falle  unterlassen  werden. 

Was  nun  die  locale  Behandlung  der  Rhinitis  seihst  anlangt,  so 
wird  unser  Bestreben  dabin  gehen  müssen  1)  die  Secrete  zu  lösen, 
deren  Herausbeförderung  zu  beschleunigen  und  ihre  Retention  nt 
verhindern;  2)  die  hyperplastische,  oder  anormal  eecernirende 
Schleimhaut  zur  Norm  zurttckzufuhren  und  H)  den  Gestank,  wran 
derselbe  vorhanden,  zu  beseitigen.  Wir  haben  absichtlich  die  Ba- 
nigung  der  Nase  von  Secreten  an  erster  Stelle  erwähnt,  weil  aoT 
alle  Fälle  —  auch  in  dyskrasischen  Formen  —  diese  Indication 
zunächst  erfOllt  werden  mnss.  Hierzu  verwenden  wir  als  Donche, 
Einspritzung  oder  in  zerstSnbter  Form  (vergl.  Allgem.  Thal) 
Kochsalz,  Natrum  earbonicum  purum,  Kali  cbloricum  (Sigle)  nod 
Ammonium  chloratum  in  Vi  :  2°t  Lösung.  Cousin*)  empfiehlt  mit 
Recht  einen  Zusatz  von  Glycerin  oder  auch  Pinselung  mit  Glycerin. 

Was  den  Gebrauch  der  Douchen  anlangt,  die  hier  ihre  gewöhn- 
lichste Verwendung  finden,  so  ist  namentlich  im  Beginn  vor  der 
Anwendung  zu  concentrirter  Lösungen  zu  warnen.  Die  Empfind- 
lichkeit der  chronisch   entzündeten  Nasenschleimhaut  ist  meistens 


*)  Bullet,  de  Tb^rap.  75.  p.  501. 
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eine  verminderte,  doch  gibt  es  Fälle,  in  denen  dieselbe  auch  schon 
durch  schwache  medicamentöse  Einwirkungen  leicht  irritirt  wird.  Sieht 
man  durch  die  Beobachtung,  dass  ein  solcher  Fall  nicht  vorliegt, 
so  kann  man  mit  dem  Grade  der  Goncentration  allmählich  steigen, 
wird  sich  aber  immer  dabei  bewusst  bleiben  müssen,  dass  auch  von 
der  zur  Nasendouche  benutzten  Lösung  häufig  ein  Theil  verschluckt 
wird  und  die  Möglichkeit  der  Resorption  von  der  Nase  aus  kaum 
zu  bestreiten  ist.  Im  allgemeinen  Theil  sind  die  Vorsichtsmaassregeln 
bereits  angegeben,  die  den  Patienten  beim  Gebrauch  der  Nasen- 
douche anempfohlen  werden  müssen.  Wir  führen  an  dieser  Stelle 
an,  dass  man  gut  thut,  als  Maximum  des  anzuwendenden  Drucks 
nur  eine  solche  Elevation  des  Bodens  des  Gefässes  zuzulassen,  dass 
der  Patient  dasselbe  mit  erhobenem  Arme  noch  erreichen  kann.  Ist 
nur  eine  Nasenhöhle  verlegt  oder  stenosirt,  so  ist  es  zweckmässig, 
die  Olive  in  das  ihr  entsprechende  Nasenloch  einführen  zu  lassen, 
da  sonst  der  Rückfluss  aus  dem  Nasenloch  behindert  und  ein  zu 
bober  Druck  im  Pharynx  hervorgerufen  werden  kann.  Werden 
Douchen  nicht  vertragen,  so  kann  man  Einspritzungen,  oder  die 
Inhalation  zerstäubter  Flüssigkeiten  (s.  AUgem.  Theil)  verordnen. 

Die  zweite  Indication  wird  sich  nach  den  ätiologischen  Mo- 
menten richten  müssen:  bei  syphilitischer  Rhinitis  ist  Sublimat 
(0,01 — 0,05  :  100,0,  mit  Alcohol  oder  Glycerin)  zum  Douchen  oder 
(1 — 2,0:  100,0)  Pinseln  in  Solution,  Calomel  und  rother  Präcipitat 
als  Schnupfpulver  (Calomel  2,5,  Hydrargyrum  oxydat.  rubr.  1,0, 
Saccb.  alb.  15,0  —  5 — 6  Mal  des  Tages  eine  Prise  voll  zu  nehmen, 
Trousseau)  von  grossem  Nutzen.  Gegen  scrophulöse  Entzündung 
ist  vom  Erfinder  derselben  hier  die  LugoTsche  Lösung  empfohlen 
(Jodi  puri  0,1—0,2,  Kalii  jodat  0,4—0,8,  Aq.  destill.  300,0)  und 
haben  wir  ihren  Gebrauch  sowohl  wie  die  Anwendung  verdünnter 
Tinct.  Jodi  besonders  dann  wirksam  gefunden,  wenn  wir  circum- 
Scripte  Hyperplasien  mit  dem  Pinsel  erreichen  konnten.  Ohne  wei- 
tere constitutionelle  Ursache  wird  gegen  die  chronische  Rhinitis, 
insonderheit  diejenige  mit  reichlichem  Secret,  die  ganze  Reihe  der 
adstringirenden  Mittel  angewandt,  wegen  deren  Gebrauch  wir  auf 
den  allgemeinen  Theil  verweisen.  Wir  bemerken  jedoch,  dass 
namentlich  von  Gazenave  Argent.  nitric.  empfohlen  wurde  (in 
Substanz,  als  Pinselung,  als  Einspritzung,  als  Salbe  [1  :  20  Fett]). 
Als  Schnupfpulver  gibt  man  gewöhnlich  Tannin  oder  Alaun,  oder 
beide  zusammen.  1  :  10—15  Vehikel  (Zucker,  Talcum  u.  s.  w.).  Auch 
Borax  wird  empfohlen,  ebenso  Bleisalbe  oder  in  Bleiwasser  ge- 
tauchte Bäusche  aus  Fliespapier. 


Symptome. 

eigentliobeD  phlegmonösen  Entzöndung  in  der  Nase 
seh).  Es  kommen  jedoch  auch  hier,  freilich  recht  a 
Phlegmone  fthnliobe  BntzDndungen  zu  Stande,  an  dei 
Schichten  der  Schleimhaut  und  das  Periost  Aotheil  i 
Entzündungen  finden  sich  vorwiegend  nach  Traumei 
tteffen;  sie  können  sich  aber  auch  zu  Katarrhen  od 
hinzagesellen,  oder  aus  rheumatischer  Ursache  und  i 
weisbare  Veranlassung  entstehen. 

In  dem  epidermoidalen,  mit  Vibrissae  rer 
der  Auskleidung  der  Nasenhöhle,  also  in  der  Nähe  i 
kommen  nach  Art  der  Acne  oder  des  Fnrunkeli 
rerlaufeade  Entzündungen  vor ,  die  zu  umscbriehi 
fahren. 

Symptome. 
In  der  Kasenböhle  bildet  sich  eine  circumsorij: 
die  meist  nur  eine  Seite  oder  aber  symmetrische  Tbc 
befallt.  Die  Anscbwelinng  der  Schleimhaut  ist  eine 
dieselbe  wird  ,wie  ein  Sack"  vorgetrieben  und  1 
Barthez  und  Rilliet*)  und  Henocb**)  erwähnei 
ftbnlicbe  Geschwulst  selbst  bis  vor  die  Nasenloch« 
Die  Scbleimhaat  ist  lebhaft  geröthet  und  fühlt  sich 
Dabei  findet  eich  ödematöse  Schwellung  der  Kusse 
der  Qesichtshaut  und  zuweilen  des  unteren  Augentidee 
klagen  Ober  lebhaften  Schmerz  in  der  Nase,  bei  I 
oheren  Partien  auch  in  der  Stirn,  oder  in  der  Wang( 
die  seitliche  Gegend  besonders  afficirt  ist  Die  A1 
der  Nase  ist  dabei  zuweilen  normal,  zuweilen  me 
vermehrt,  im  letzteren  Falle  meist  eitrig.  Stets  ge 
trficbtiiches  Fieber  und  ab  und  zu  schwere  Gehii 
hinzu.  Leisring***)  beschreibt  einen  Fall,  der  r 
die  grosse  Ausdehnung  der  EntzQndung  ausgezeichn 
in  dem  auch  die  Verbreitang  derselben  auf  die  H< 
Leiche  nachgewiesen  wurde. 

Bei  «inem  krtftigen  Manne  bildete  sich  —  viel 
durch  eine  misaglQckte  Zahnextraotion  reranlaaaten 
Antrum  Higbmori  ana  —  eine  bis  zur  Oangr&n  sich 
zflndung   des    mncös- periostalen   Ueberzugs   der   red 


*)  Arch.  f.  Cbir.  I.  S,  19S, 
••)  1.  0.  8.  29. 
***)  Deutsche  Klinik  70.  S.  129. 
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der  linkeD  wurde  nor  dae  Septnm  oseeum  befallen.  Am  II.  Tage 
-  EraDkheit  beginnt  der  Patient  za  schielen,  erbricht,  wird  BoporOi 
1  stirbt  unter  meningitiacfaen  Erscheinungen.  Die  Sectios  lei^ 
ihtsseitige  Meningitis  purnlenta.  Die  Knochen  der  mittleren  Schädel- 
ibe  nnd  das  Siebbein  graugrfln  verfärbt.  Die  Schleimbant  dea 
ptum  osseam,  des  Antrum  Highmori,  der  KeilbeinhChlen  and  der 
bbeinzellen  graugrün  verArbt  and  mit  eitrigetn  Belag  bedeckt.  Am 
l>tam  osseam  ist  die  Macosa  durch  zum  Thdl  schon  käsige  Eitei- 
Bsen  abgehoben. 

Diagnose. 

Die  Dia^oee  dieser  Affection  ist  im  Anfange,  namentlich 
den  Sitz  deraelben  anlangt,  nicht  leicht  za  stellen  and  wird 
sicher,  wenn  eine  fluctuirende  Anschwellung  nachgewiesen  wer 
kann.  Die  ödematdse  Anschwellung  des  Gesichts  kann  zur 
srung  der  Diagnose  mit  verwandt  werden. 

Ausgang. 

Der  Verlauf  ist  meist  ein  rascher  nnd  stellt  sich  schon  nach 
gen  Tagen  ein  reifer  Abscess  ein.  Die  spontane  oder  arti&delle 
nung  desselben  nacb  der  Schleimhaut  hin  bringt  dem  Kranken 
ntlicbe  Erleichterung  und  führt  meist  zu  rascber  Heilung.  Bä 
farunculösen  Formen  werden  Pfropfe  losgestossen  oder  extrahirt 
Die  Prognose  ist  nicht  immer  eine  gfinstige,  wenn  anch  Fälle, 
änen  eine  Fortleitung  auf  die  Dura  mater  oder  VenenthromboM 
Embolie  deb  zu  diesen  Affectionen  gesellen,  zu  den  gröasten 
inheiten  gehören.  Die  Krankheit  endet  in  der  Mehrzahl  der 
I  in  Genesung;  es  bleibt  Jedoch  zuweilen  Caries  nach  derselben 
rk  —  wohl  als  Zeichen,  dass  sie  überhaupt  yom  Knochen  oder 
ir  Adnexa  ihren  Ursprung  genommen  hat 

Therapie. 

Was  die  Behandlung  anlangt,,  so  muss  man  im  Beginn  an 
»hlogistisches  Verfahren  (Blutegel,  Kälte  u.  s.  w.)  versuchen.  So- 
ein  sieb  bildender  Abscess  diagnosticirt  werden  kann,  mina 
tfaturition  desselben  (Inhalation .  wanner  Dämpfe  u.  s-  w.)  aad 
I  Eröffnung  das  Ziel  unseres  Handelns  darstellen. 
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Ulceratioiien  der  I^aäenhöhle. 

Aetiologie. 

Ueber  die  Ulcerationen  bei  Syphilis  und  Rotz  ist  schon  im 
ni.  Band  dieses  Handbuchs  Seite  196  und  433,  sowie  436  und' 438 
gehandelt  worden.  Sehen  wir  von  der  Caries  der  Knochen  und 
dem  Uebergreifen  des  Lupus  (s.  d.)  auf  die  Schleimhaut  ab,  so 
würden  hier  nurnoch  die  katarrhalischen  und  scrophulösen 
Ulcerationen  der  Nase  zu  betrachten  sein.  Tuberkulöse  (phthi- 
sische) Geschwüre  in  der  Nase  scheinen  nämlich  zu  den  äussersten 
Seltenheiten  zu  gehören.  Ich  selbst  habe  nie  6twas  dem  ähnliches 
gesehen  und  finde  in  der  Literatur  Tuberkulose  der  Nasenhöhle  nur 
ein  Mal  erwähnt.  Willigk*)  theilt  mit,  dass  in  der  Prag  er 
pathologisch-anatomischen  Anstalt  unter  den  476  tuberkulösen  Leichen, 
die  sich  unter  den  1600  vom  I.Februar  1850  bis  I.Februar  1852 
gemachten  Sectionen  fanden,  ein  Mal  Tuberkulose  der  Nasenscheide- 
wand angetroffen  wurde.  Ueber  die  Entstehung  von  Geschwüren 
ist  im  Vorstehenden  schon  angeführt  worden,  dass  dieselben  aus 
oberflächlichen,  namentlich  unter  eingetrocknetem  Secret  sich  bil- 
denden, Anfangs  flachen  und  umschriebenen  Substanzverlusten  des 
Epithels  hervorgehen  können.  Nicht  nur  bei  Syphilis,  sondern  auch 
bei  scrophulösen  Individuen  haben  solche  Ulcuscula  zuweilen  die 
Neigung  in  die  Tiefe  zu  greifen  und  schliesslich  selbst  die  knöcherne 
Wand  zu  befallen  und  zu  zerstören,  so  dass  es  zu  umfänglichen 
Defecten  am  Gaumen,  am  Septum  und  den  Muscheln  kommen  kann. 
Wenn  derartig  hochgradige  Formen  auch  nicht  häufig  sind,  so  kom- 
men sie  doch  mit  Sicherheit  vor^^)  und  man  hat  deshalb  kein 
Becht,  lediglich  aus  dem  Vorhandensein  solcher  Ulcerationen  und 
Defecte  auf  constitutionelle  Syphilis  zu  schliessen.  Namentlich  bei 
Kindern  ist  dieser  Schluss  um  so  weniger  gerechtfertigt,  als  auch 
primäre  Affectionen  der  Knochen  und  ihrer  Adnexa  zu  denselben 
Erscheinungen  führen  können. 

Diagnose.  Therapie. 

Die  Diagnose  dieser  Fälle  ist,  soweit  das  Auge  reicht,  eine 
leichte;   auch  lässt  sich  die  Betheiligung  der  Knochen  durch  Be- 


*)  Prager  Vierteljahrschrift  Bd.  39.  S.  4. 
**)  Vgl.  z.B.  Semeleder,  Rhinoscopie  S.  55.  Beobachtg.  21  nebst  Abbildg. 
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asenscbleimbaut  bat  hierdurch  eine  groBse 
ind  ist  das  Organ,  wetebes  am  häufigsten 
agien  befallen  wird.  Nasenblaten  ist  ^b 
mniae,  dasB  es  wenige  Menschen  gibt,  die 
taron  frei  bleiben.  Dann  aber  ist  nicht  m 
Anzahl  Ton  Individuen  g^bt,  deren  Nasen- 
in  in  besonders  hohetn  Grade  disponirt 
ilische  MoQtente,  die  an  den  meisten  Hen- 
len,  mehr  oder  minder  heftige  Btatnngen 
ind. 

Bst  sieb  zunächst,  je  nachdem  es  spontan 
tstebt,  in  zwei  grosse  Gruppen  eintheilen. 
angt,  so  können  sowohl  gegen  die  äussere 
g  wie  auch  gegen  die  Scbletmfaaat  eelbst 
Einwirkungen  Epistaxis   herrortufen.     ß<K 
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€Uq>onirten  Individuen  genttgt  eine  oft  kaum  nennenswerthe  Gewalt, 
wie  BeiUhren  der  Schleimhaut  mit  dem  Finger,  mit  Sonden,  Schnäu- 
wa  d^  Nase  xl  s.  w.,  um  eine  H&norrhagie  hervorzurufen. 

Das  spontane  Nasenbluten  entsteht  zunächst  durch  ört- 
liche in  der  Nase  gelegene  Ursachen.  Alle  schon  genannten, 
und  wie  wir  hinzufügen  wollen,  alle  Krankheiten  der  Nase  über- 
haupt können  sich  mit  Blutungen  vergesellschaften.  Am  meisten 
fahren  selbstredend  Geschwüre,  wenn  sie  die  Gefässe  arrodiren,  und 
die  mit  Hyperämie  verbundenen  acuten  Krankheiten  zu  Blutungen 
und  werd^  letztere  deshalb  bei  heftiger  Coryza,  erysipelatösen  u.  s.  w. 
Entzündungen  selten  vermisst.  Auch  müssen  hier  die  teleangiekta- 
tischen  Polypen  besonders  erwähnt  werden,  da  sie  eine  sehr  grosse 
Neigung  zu  Blutungen  haben '^). 

DaA  spontane  Nasenbluten  kann  aber  abgesehen  von  den  loca- 
len  Ursachen  aus  sehr  mannichfaltigen  ätiologischen  Momenten  ent- 
stehen. Zunächst  kommen  diejenigen  Krankheiten  in  Betracht,  die 
zu  einer  hämorrhagischen  Diathese  und  zu  jBlutungen  in 
den  verschiedensten  Organen  Veranlassung  geben:  Morbus  macu- 
losns,  Scorbut,  Variola  haemorrhagica ,  Leukämie^*),  Hämophi- 
lie u.  s.  w.  Bei  diesen  gehören  Blutungen  aus  der  Nase  zu  den 
gewöhnlichsten  Erscheinungen.  Dann  müssen  diejenigen  Zustände 
erwUint  werden,  die  den  Seitendruck  in  den  Gefässen  der 
Nase  verändern,  also  diejenigen  Zustände,  die  den  Abfluss  aus  den 
Venen  behindern  oder  den  Druck  im  Aortensystem  zu  steigern  im 
Stande  sind.  In  ersterer  Beziehung  können  Geschwülste  des  Halses 
oder,  was  die  Stauung  von  der  Vena  cava  superior  aus  anlangt, 
Tnssis  convulsiva  mit  ihren  asphyktischen  Anfällen,  und  in  letzterer 
Nierensehrumpfung  mit  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  als  Bei- 
spiel dienen.  Nasenbluten  ist  deshalb  ein  häufiges  Symptom  bei 
drohenden  urämischen  Anfällen.  Auch  kann  hier  das  Nasenbluten 
erwähnt  werden,  welches  bei  Besteigung  hoher  Berge  sich  einzu- 
stellen pflegt  und  in  dem  niederen  Barometerstand  seine  Erklärung 
findet 

Dann  findet  sich  Nasenbluten  bei  den  verschiedensten  Infec- 
tionskrankheiten;  so  wurde  es  in  diesem  Handbuch  bereits  bei 
Variola ,  Influenza ,  Masern ,  Scharlach ,  Typhus  u.  s.  w.  (s.  d.)  er- 
wähnt    Es  findet  sich  —  wenn  auch   selten  —  bei  der  acuten 


*)  Vergl.  Virchow,  GeBchwülste.  Bd.  HI.  S.  463. 

**)  Mosler,  Lenk&mie.  BerÜD  1872.    (In  81  FäUen  64  Mal  Hämorrbagien, 
danmter  35  Mal  aus  der  Nase.) 
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je,  Trichinosis  nnd  t 

Äffectionen  sowohl 
einleitend  vor.  Aac 
reilen  Kasenblnten 

Epistaxis  beobachte 
Izleiden  als  eine 
en,  80  fiadet  diese 
illen  diesen  ZustäDt 

besondere  Beachtang 
lass  locale  Ursachen 
Lnfiger  wiederholt  ui 
lolches  Ticariiren« 
mentlich  fttr  hämorrl 

und  in  beiden  Fäll 

Lm  interessantesten 

in  auftretende  Nase 

werter  Menstnatioa 

ilien  vorkommen.    A 

m  fehlenden    menetruelUn   Blutung    Gonception  möglieb. 

beschriebenen  Fällen  erwähnen  wir,  dasa  EusBmaal'J 
:el  der  Gebärmutter  regelmässig  wiederkehrende  Epiataxis 
e,  aber  in  diesem  Falle  die  meoBtruelle  Natur  derselben 
Jrieker**)  sah  bei  einem  löjährigen  BJftdohen,  welches 
iiirt  war,  in  Zwischenräumen  von  6  Wochen  mit  Holimiiu 
a  Nasenbluten  eintreten,  welches  so  heftig  war,  dass  die 
emselben  schliesslich  erlag.    Sommer***)  beobachtete  bei 

die  zum  5.  Male  schwanger  war,  während  der  ganzen  D&uer 
ditftt  ein  monatlich  wiederkehrendes  Nasenbluten,  du 
linen  Tag  anhielt.  Auch  hei  Leukämie  kann  das  Nasen- 
regelmässigen  Intervallen  und  bei  Frauen  nach  dem  Typiu 
ruation  auftreten f).  Otto  Obermeierft)  beobachtete 
renabtheilung  der  Charit*  einen  Fall,  der  für  diese  Ver- 
0  charakteristisch  ist,  dass  wir  den  betreffenden  Fasem 
chreibuDg  im  Folgenden  wörtlich  wiedergeben: 


ismaal.  Vom  Mangel  der  GebSnoutter.   WUrzburg  18E 
temberg.  Med.  Corraspond.  1844.  Kr.  21. 
elberger  Anu.  X.  3. 
aler,  Leakamie.  S.  174. 
ibov's  Arch.  Bd.  bi.  S.  436. 
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„Die  Periode  bekam  Patientin  im  15.  Lebensjahre  ein  Hai.  Sie 
hatte  dabei  Ziehen  im  Leibe  nnd  Drtngen  nach  dem  SchooBS  hin; 
sonstige  Schmerzen  oder  Schwindel  waren  nicht  vorhanden.  Die  Blut- 
ausscheidung war  eine  Nacht  hindurch  sehr  stark,  so  dass  das  Blut 
durch  das  Bett  drang.  Die  zwei  folgenden  Tage  war  sie  etwas  un- 
wohl, verlor  indessen  kein  Blut  mehr.  Vier  Wochen  später  bekam 
sie  ähnliche  Empfindungen  im  Leibe;  namentlich,  wenn  sie  Treppen 
stieg,  war  es  ihr,  als  ob  ihr  etwas  aus  dem  Leibe  heraus  vor  die 
Ffisse  fallen  sollte.  Eine  Blntausscheidnng  aus  den  Genitalien  erfolgte 
indessen  nicht,  ist  auch  bis  jetzt  noch  nicht  wieder  eingetreten.  DafQr 
trat  ein  während  dreier  Tage  mehrmals  täglich  sich  einstellendes 
Nasenbluten  ein.  Am  ersten  Tage  hatte  sie  noch  allgemeines  Unwohl- 
sein, Seh  winde  Ige  fohl  und  Schwarzsehen  vor  den  Augen.  Von  nun 
u)  wiederholte  sich  dieses  Nasenbluten  alle  vier  Wochen ;  zuerst  regel- 
mflsdg,  etwa  um  einen  Tag  rückend,  kehrte  es  unter  denselben  Sym- 
ptomen wieder,  und  dauerte  jedes  Mal  drei  Tage.  Die  Blutausschei- 
dung  betrug  bei  jedem  Nasenbluten  etwa  einen  Tassenkopf  voll,  und 
erfolgte  pro  die  ein  bis  drei  Ual.  Das  Ziehen  im  Leibe,  das  Schwin- 
delge^hl  war  jeden  ersten  Tag  vorhanden;  dabei  hatte  sie  Zittern  in 
den  Gliedern,  wurde  schwindlig,  es  ging  ihr  Alles  rnnd  um,  „als 
wenn  man  auf  einem  Caroussel  fährt";  sie  seibat  drehte  sich  mit.  Sie 
mnsete  sich  hinsetzen,  umgefallen  ist  sie  dabei  nie,  verlor  nie  das 
BewQgstsein.  Irgend  welche  Absonderung  ans  den  Genitalien  bestand 
zur  Zeit  der  „Menses"  nie  mehr.  Im  M&rz  1870  blieb  das  periodische 
Nasenbluten  aus.  Am  4.  December  ej.  a.  wnrde  Patientin  entbunden. 
(Das  Kind  war  gut  ausgetragen,  starb  6  Monate  alt  an  der  Rachen- 
bränne.)  Während  der  im  März  begonnenen  Schwangerschaft  erbrach 
^e  sehr  h&ufig  nach  dem  Essen,  vom  vierten  Monate  an  bis  zu  Ende ; 
dabei  hatte  sie  eigenth  Um  liehen  Appetit  auf  Häring  und  Gurken.  Sechs 
Wochen  nach  der  Entbindung,  im  Januar,  trat  das  Nasenbluten  wieder 
ein  mit  denselben  Symptomen;  aber  es  war  jetzt  spärlicher  nnd  nicht 
genau  drei  Tage  anhaltend ,  sondern  vertheilte  sich  auf  Zeiträume  bis 
zu  acht  Tagen.  Es  kehrte  etwa  alle  4  Wochen  wieder,  nnd  war  An- 
fang August  zuletzt  erfolgt.  —  Seitdem  glaubt  sie  wieder  schwanger 
zu  sein;  die  Explorat.  intern,  bestätigt  diese  Vermuthung." 

Nach  einer  Znsammenstellun;  TOD  Puech*)  ist  die  Scbleimhaut 
der  Kaae  anter  den  Regionen  des  Körpers,  die  loco  menstroatioDis 
TOD  snpplement&ren  Blutungen  befallen  werden,  derjenige  Ort,  an 
welchem  dieaes  am  seltensten  vorkommt;  es  sollen  nämlich  der 
Hagen  32  Hai,  die  Brüste  25  Mal,  die  Longen  24  Mal,  die  Scbleim- 
hant  der  Nase  aber  nnr  18  Hai  unter  Fuecb'a  Beobachtangea  an 
Stelle  der  Regel  geblntet  baben. 

Man  wird  mit  der  Annahme  einer  vicanirenden  Blutung  vor- 
aicbtig  sein  mttasen,  da  mannichfache  Zufälligkeiten  leicht  den  An- 

•)  Oaz.  d.  böpit.  1863.  p.  ISS. 
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len  erwecken  können,  ohne  dass  in  Wirklichkeit 
Zusammenhang  zwischen  Ausbleiben  der  eioeo  und 
«n  Blutang  vorhanden  ist  Dass  ein  solcher  aber 
nach  den  vorlieg^euden  Beobachtungen,  namentlich 
heilten  Obermeier'gchen  Fall,  kanm  bezweifelt 

ber  von  dieser  Haemorrhag^a  narium,  die  man  als 
aheitsgemftsse  Blutfiflsse  vicariiTend  betrachten  kann 
!ibituelle8  Naseobluten  eine  ziemlieh  häufige 

kommt  bei  Indiriduen  Jeden  Altera,  am  mweten 

Entwickelung  der  Fubertfit  vorwiegend  des  mfinn- 
i  vor.    Die  befallenen  Individuen  sind  im  Cebri^ 

normal  bald  strotzend  von  Blut  und  allgemon 
entschieden  anämisch.  Daa  Nasenbluten  findet 
t  oder  ohne  eine  Gelegenbeitsursacbe. 
a  erfolgen  zuweilen  tfiglich,  zuweilen  in  Intervallen 
e  Intervalle,  wie  schon  erwähnt,  eine  ganze  Zeit 
ir  minder  regelmässiger  Periodicität  wiederkehren, 
ein  einer  vicarilrenden  Blutung  entstehen  kann.  In 
mentlich  bei  plethorisehen  Individuen,  geben  die 
heinungen  (s.  a.)  der  Epistaxis  einen  ausgesprochen 
kter,  in  anderen  fehlea  solche  Erscbeinangen  and 
itweilen  nicht  näher  bekannte,  Ver&ndernngea  der 
mirt  werden. 

e  Nasenbluten  kommt  in  manchen  Familien  here- 
ieser  Beziehung  beschreibt  Babington*)  eÄnen 
i  Fall :  Eine  Frau,  die  an  habituellem  Nasenbluten 
eibliche  Kinder,  von  diesen  hatten  drei  wiederuo 
)n  ihnen  hatte  gleichfalls  sechs  Kinder  and  von 

beiden  weiblichen  mit  dem  gleichen  Leiden  b&- 
älteren  dieser  beiden  letzteren  lebt  ein  Sohn  mit 
n.    Von    der  Schwester   der  Frau   lebt   ebenfalls 

heftiges  Nasenbluten  hat.  Es  ist  hier  also  erV 
1  bis  in  die  5.  Öeneration  nachgewiesen  nnd  sab 
it  in  dieser  Familie  bei  Mutter,  Tochter  und  Enkel 
D  letzteren  waren  die  einzelnen  Anftlle  ho  heftig, 
e  Tamponade  nothwendig  wurde, 
hst  werden,  dass  Morgagni**)  nach  einer  Chronik 

H  Nr.  13. 

Mpzlg  1827.  XIV.  25.  Tom.  I.  p.  414. 
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seiner  Heimath  erwfthnt,  dasB  in  Etnirien  und  der  Romsndiola  im 
Jahre  1200  ein  epidemiechea  Nasenblnten  ^herrscht  habe, 
welches  innerhalb  24  Stunden  tödtlich  geworden  und  riele  Menschen 
bingeraffl  habe.  Ads  der  Brachreibnng  erhellt  nichts  Näheres  und 
sind  ähnliche  Ereignisse  sonst  nicht  vorgekommen. 

Symptome. 

Das  Nasenblaten  findet  meist  ans  einem  Nasenloch  statt,  bei 
Leiden  der  Milz  soll  vorwiegend  das  linke  das  betroffene  sein. 
Doch  kommt  ancb  bei  Milzkrankheiten  doppelseitiges  und  aach 
anaBchliesalich  rechtaseitiges  Nasenbluten  vor*). 

Die  Blutung  kann  in  sehr  Terschiedener  Menge  erfolgen. 
Zuweilen  ergiesBen  sich  nur  wenige  Tropfen,  meistens  kommt  es 
zn  einem  in  schneller  Folge  eintretenden  Abtrftufeln  (Stillicidiun) 
and  in  nicht  seltenen  Fällen  findet  sogar  von  vornherein  ein  un- 
unterbrochenes AosBtrömen  statt.  Ein  pulsirendes  Abfliessen  kommt 
n«r  in  äusserst  seltenen  Fällen  vor. 

Die  Dauer  des  Abflieaeens  ist  ebenso  verschieden.  Während 
Euweilen  nur  wenige  Secnnden  Blut  ausflieset,  kommen  andere  Fälle 
vor,  in  denen  die  Blutung  Stunden  und  Tage  lang  andauert.  Die 
Oeaammtqnantität  des  bei  der  jedesmaligen  Attaque  entleerten 
Blatee  ist  deshalb  bei  der  Verschiedenheit  der  Dauer  und  der  6e- 
sehwindigkeit  des  Ausflusses  eine  ungemein  wechselnde,  von  wenigen 
Tropfen,  Theelöffel  oder  E^ssIöfTel  voll  steigt  es  bis  zu  ganz  unge- 
benren  Quantitäten.  Johann  Peter  Frank**)  erwähnt,  dass 
während  längerer  Dauer  einer  BIntung  ein  Mal  gin  kurzer  Zeit 
sechs  Pfnnd  ausgeflossen  seien",  Martineau***)  sah  einen  Fall,  in 
dem  innerhalb  60  Stunden  4500  Gramm  Blut  verloren  wurden  und 
es  wird  ein  Fall  berichtet,  in  dem  nacb  und  nach  75  Pfund  Blut 
am  der  Nase  abflössen.  ■Blutungen,  die  von  Traumen  oder  Nasen- 
krankheiten bedingt  werden,  fobren  im  Allgemeinen  zu  weniger 
rekhlicben  ErgSssen,  als  dieses  von  den  anderen  Formen  ausgesagt 
werden  kann. 

Das  Blut  ist  meistens  rein  und  wenn  es  nicht  schon  eine  Zeit 
lang  in  der  Nase  verweilt  hat  von  Mschrotber  Farbe.  Es  zeigt, 
im  Vergleich  eum  Gesammtblut  des  betrofi'enen  Individuums,  keine 
boBonderen  Eigentbttmlichkeiten.     Unter  entsprechenden  Compliea- 


•)  Mosler,  Leukämie.  S.  171. 
•♦l  J.  P.  Frank,  Grundsätze  n.g.w.  Maonheim  1807.    VI.  8.  135. 
•*•)  Union  möd.  1868.  No.  104. 


t.  ■" 


Symptome.  Verlauf.  145 

sie  sich  aber  bei  demselben  Kranken  mit  grosser  Regelmässigkeit 
und  wissen  die  betroffenen  Individuen  schon  vorher,  dass  ihnen 
wieder  eine  Epistaxis  bevorsteht.  Die  Vorboten  derselben  sind  so 
lästig,  dass  sich  die  Patienten  nach  dem  Eintritt  der  Blutung  sehnen 
und  denselben  freudig  begrüssen,  oft  auch  künstlich  hervorzurufen 
Buchen.  Denn  mit  dem  Eintritt  der  Blutung  lassen  diese  unange- 
nehmen Erscheinungen,  namentlich  der  Kopfschmerz  nach  und  ist 
es  auf  diese  Weise  erklärlich,  wenn  die  Betroffenen  ihre  Nase  als 
ein  Sicherheitsventil  gegen  Blutungen  im  Gehirn  und  in  anderen 
edleren  Organen  betrachten. 

Verlauf. 

Sich  selbst  überlassen  hört  die  Blutung  entweder  ohne  alle 
weiteren  Erscheinungen,  also  durch  Verschluss  der  Oeffnungen  in 
der  Gefässwand  wieder  auf,  oder  es  bilden  sich  in  der  Nasen- 
höhle Gerinnungen,  die  allmählich  die  Höhle  und  diese  Lumina 
thrombosiren.  Im'  letzteren  Falle  ereignet  es  sich  nicht  selten,  dass 
solche  Pfropfe  von  dem  nachdrängenden  Blute,  wie  schon  erwähnt, 
aus  dem  Nasenloch  oder  gegen  die  Choanen  hin  vorgetrieben  und 
ausgestossen  werden,  und  so  die  anscheinend  schon  stehende  Blu- 
tung aufs  Neue  vrieder  mit  Heftigkeit  beginnt.  Dasselbe  ereignet 
sich  natürlich  zuweilen  auch  dann,  wenn  die  Pfropfe  durch  Schneutzen, 
Niesen  oder  artificiell  entfernt  werden. 

Bei  schnell  fliessendem  Nasenbluten  können  die  Erscheinungen 
der  acuten  Anämie  wie  bei  allen  anderen  plötzlichen  Blutver- 
lusten hervorgerufen  werden  und  schliesslich  der  Tod  durch  Ver- 
bluten eintreten.  Ohrensaussen ,  Elein werden  des  Pulses,  Ohn- 
macht u.  s.  w.  sind  in  solchen  Fällen  immer  Zeichen,  die  alle  Beach- 
tung verdienen.  Auch  durch  häufig  wiederholtes  Nasenbluten  kann 
das  Allgemeinbefinden  wesentlich  verändert  werden.  Es  treten  die 
Erscheinungen  der  chronischen  Anämie  ein  und  können  hier- 
durch Blutungen  in  anderen  Organen  veranlasst  werden,  so  dass 
schliesslich  der  Anschein  entsteht,  als  habe  man  es  von  Anfang  an 
mit  einer  hämorrhagischen  Diathese  zu  thun  gehabt. 

Auch  wenn  durch  Gerinnungen  der  Abfluss  des  Blutes  aus  den 
äusseren  Nasenlöchern  aufgehört  hat,  kann  eine  Fortdauer  der  Blu- 
tung nach  hinten  stattfinden.  Verschluckt  in  solchen  Fällen  der 
Kranke  das  in  den  Pharynx  fliessende  Blut,  so  können  die  ernste- 
sten Gefahren  eintreten,  während  die  Blutung  anscheinend  steht. 

Eine  Ohnmacht  während  des  Nasenblutens  ist  deshalb  beson- 
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ders  gefährlich,  weil  dabei  Blut  in  die  Trachea  gelangen  und  As- 
phyxie hervorrufen  kann«  Dieselbe  Gefahr  ist  bei  bewusstlosen 
Patienten  von  vornherein  vorhanden,  wie  dies  ja  bei  Operationen 
im  Munde ,  im  Pharynx  u.  s.  w. ,  die  an  Chloroformirten  vollzogen 
werden,  hinlänglich  bekannt  ist. 

Prognose. 

Je  nach  der  Menge  des  entleerten  Blutes  und  der  Häufigkeit 
der  Wiederkehr  richtet  sich  die  pathologische  Dignität  des  Nasen- 
blutens. Es  ist  selbstverständlich;  dass  geringe  Blutentleemngen 
nur  dann  von  Bedeutung  sind,  wenn  sie  sich  sehr  häufig  wieder- 
holen und  wird  sich  deshalb  die  Prognose  der  Epistaxis  nach  diesen 
Gesichtspunkten  richten  müssen.  In  der  überwiegenden  Mehnahl 
der  Fälle  führt  das  Nasenbluten  spontan  oder  unter  Eunsthülfe  zn 
einem  günstigen  Ausgang;  nur  selten  kommt  es  vor,  dass  Ohnmaeht, 
dauernde  Anämie  oder  gar  der  Tod  durch  einmaliges  Nasenbluten 
von  ungewöhnlicher  Heftigkeit  oder  durch  eine  Hämorrhagie  von 
langer  Dauer  hervorgerufen  werden.  Von  manchen  Autoren  werden 
Verdauungsstörungen  erwähnt,  die  durch  das  verschluckte  Blut  her- 
vorgerufen sein  sollen. 

Nicht  unerwähnt  kann  es  bleiben,  dass  von  manchen  Autoren 
das  habituelle  Nasenbluten  im  Jünglingsalter  deshalb  als  ein  Ereig- 
niss  mali  ominis  angesehen  wird,  weil  es  die  Präparation  zu  künf- 
tigen eine  Phthisis  pulmonum  einleitenden  Pneumon-hagien  darstelle. 
Ich  kann  dieser  Vorstellung  nicht  beipflichten.  Zwar  kommt  habi- 
tuelle Epistaxis  nicht  selten  bei  zarten,  leicht  anämischen  Individuen 
vor  und  hört  man  von  manchen  Phthisikem,  dass  sie  früher  an 
Nasenbluten  gelitten  hätten.  Mindestens  ebenso  oft  aber  werd^ 
darauf  gerichtete  Fragen  von  Lungenschwindsüchtigen,  auch  solchen 
die  an  Bluthusten  gelitten  haben,  verneint.  Was  aber  die  Haupt- 
sache ist,  so  ist  die  überwiegende  Mehrzahl  derjenigen  Personen 
meiner  Beobachtung,  die  in  ihren  Entwickelungsjahren  an  habi- 
tuellem Nasenbluten  litten,  nicht  von  Phthisis  befallen  worden.  Will 
man  also  einen  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  Phthisis  und 
Epistaxis  statuiren,  so  wird  man  dies  nur  so  formuliren  köunen, 
dass  habituelles  Nasenbluten  ebenso  wie  alle  anderen  den  Körper 
schwächenden  Einflüsse  bei  prädisponirten  Individuen  Phthisis  ver- 
anlassen könne. 
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Diagnose» 

Was  die  Diagnose  anlangt,  so  ist  dieselbe  im  Allgemeinen 
eine  äusserst  leichte;  nur  sind  folgende  Punkte  zu  beachten.  Wir 
müssen  den  Namen  Epistaxis  für  diejenigen  Fälle  reserviren,  in 
denen  die  Nasenschleimhaut  selbst  und  ihre  Oefässe  dor  Ort  der 
Blutung  sind.  Wir  müssen  deshalb  jede  einem  anderen  Organ  ent- 
stammende Blutung,  die  sich  aus  der  Nase  entleert,  diagnostisch 
von  der  Epistaxis  zu  trennen  suchen.  Am  meisten  werden  hierbei 
die  Blutungen  der  Nasenrachenhöhle  und  benachbarter  Organe  in 
Frage  kommen  und  erwähnen  wir  z.B.  dass  Eöppe*)  Nasenbluten 
beobachtete,  welches  dem  Sinus  transyersus  entstammte  und  bei 
Erkrankung  der  Paukenhöhle  gleichzeitig  durch  Nase  und  äusseren 
Gehörgang  entleert  wurde.  Auch  können  Blutungen  der  Luftwege 
oder  des  Magens  bei  Husten  oder  Erbrechen  gleichzeitig  aus  den 
Nasenlöchern  entleert  werben.  Andererseits  aber  können  Nasen, 
blutungen  Blutungen  des  j^hens,  der  Luftwege  oder  des  Magens 
vortäuschen,  wie  wir  schon  oben  erwähnten. 

Die  differentielle  Diagnose  in  diesen  Fällen  ist  leicht,  wenn 
man  noch  während  der  bestehenden  Blutung  hinzukommt  Wenig- 
stens gibt  die  directe  Inspection  des  Pharynx  vom  Munde  ans  sofort 
darüber  Aufschluss,  ob  die  Blutung  aus  der  Nase  und  dem  Nasen- 
rachenraum oder  aus  den  tieferen  Respirations-  oder  Yerdauungs- 
Organen  herrührt.  Grössere  Schwierigkeiten  bieten  die  Fälle  dar 
die  man  erst  zu  Gesicht  bekommt,  nachdem  die  Blutung  steht.  Hier 
wird  man  sich  bemühen  müssen  den  Ort  der  Hämorrhagie  nach 
dem  mehr  oder  minder  festen  Anhaften  der  Coagula  aufzufinden. 
Doch  gibt  es  Fälle,  in  denen  die  Blutung  ohne  Bildung  von  Coa- 
gulis  steht  und  in  denen  man  gleich  nach  der  Blutung  keine  Coa- 
gula mehr  sieht;  in  solchen  muss  man  ebenso  wie  in  allen  Fällen 
von  denen  Patienten  in  späterer  Zeit  bei  Aufnahme  der  Anamnese 
berichten,  mit  mehr  oder  minderer  Wahrscheinlichkeit  aus  den  An- 
gaben der  Patienten  oder  deren  Angehörigen  einen  Schluss  zu  ziehen 
suchen.  Wir  müssen  uns  dabei  erinnern,  dass  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle,  bei  denen  eine  Blutung  aus  den  Nasenlöchern 
beobachtet  wurde,  auch  die  Nase  der  befallene  Ort  ist  und  dass 
Blutungen  der  Respirationsorgane  oder  des  Magens,  die  gleichzeitig 
aus  Mund  und  Nase  entleert  werden,  immer  sehr  profus  sind  und 
kaum  ohne  anderweitige  charakteristische  Fingerzeige. in  Folge  des 


*)  Areb.  f.  Obrenhlkde.  Bd.  II.  S.  t81. 
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die  Blutung  yeranlassenden  Leidens  vorkommen  dürften.  Verwech- 
selungen derartiger  Blutungen  mit  Epistaxis  werden  deshalb  kaum 
vorkommen,  während  umgekehrt,  allerdings  auch  nicht  häufig,  von 
den  Patienten  Nasenbluten  als  eine  Hämorrhagie  der  Lungen  oder 
des  Magens  au^fasst  und  demgemäss  berichtet  wird.  E»  sind  dies 
namentlich  Fälle  von  Nasenbluten  aus  den  hinteren  Theilen,  die 
während  des  Schlafes  vorkommen  und  in  denen  der  Patient  beim 
Erwachen,  ohne  das  Nasenbluten  bemerkt  2u  habra  oder  auch  ohne 
dass  überhaupt  Blut  aus  den  Nasenlöchern  geflossen  wäre,  zu  seinem 
grossen  Schrecken  zuweilen  recht  erhebliche  Quantitäten  Blut  aus- 
wirft. Hat  man  in  solchen  Fällen  Gelegenheit  den  Patienten  bald 
nachher  zu  sehen,  so  wird  man  meistens  mehr  oder  minder  fest 
anhaftende  Blutgerinnsel  im  Nasenrachenraum  oder  in  der  Nase 
auffinden  und  hierdurch  die  Diagnose  sichern  können.  In  späterer 
Zeit  wird  entweder  das  Ausbleiben  schwererer  Erkrankungen  oder 
die  Wiederholung  ähnlicher  Blutungen,  bei  denen  die  Epistaxis  be- 
merkt wird,  uns  die  Grundlage  für  unsere  diagnostische  Schluss- 
folgerung  abgeben. 

Grosse  Schwierigkeiten  bietet  es  in  vielen  Fällen,  zu  bestimmen, 
ob  die  Blutung  aus  dem  Nasenrachenraum,  aus  den  hinteren  oder 
anderen  TheiLen  der  Nase  herstammt.  Bei  beträchtlicheren  Blut- 
ergüssen ist  es  des  das  Gesichtsfeld  ganz  überströmenden  Blutes 
wegen  fast  immer  unmöglich  zu  rhinoskopiren  oder  durch  die  In- 
spection  von  vorn  den  blutenden  Ort  zu  bestimmen.  Auf  eine  Blu- 
tung aus  dem  Nasenrachenraum  kann  man  bei  Mitbetheiligung  des 
Ohres  schliessen;  und  wir  können  eine  Blutung  aus  dem  vorderea 
Theile  der  Nase  annehmen,  wenn  es  gelingt,  durch  Anpressen  des 
Nasenflügels  in  der  Gegend  der  Incisura  pyriformis  gegen  das  Sep- 
tum  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen  oder  den  weiteren  Abfluss 
nach  hinten  zu  verhüten.  Wir  kommen  auf  letzteren  Umstand  noch 
bei  der  Therapie  zurück. 

•  Therapie. 

Was  nun  die  Therapie  des  Nasenblutens  anlangt ,  so  woUea 
wir  zunächst  die  therapeutischen  Maassnahmen  gegen  die  Blutmv 
selbst  betrachten.  Wir  müssen  uns  dabei  zunächst  die  Frage  vorkgeo, 
ob  wir  überhaupt  dieselbe  stillen  wollen  x)der  nicht  Es 
handelt  sich  hierbei  natürlich  nicht  um  diejenigen  Fälle  von  leich- 
terem Nasenbluten,  in  denen  die  Blutung  so  spärlich  und  kurz  ist, 
dass  weder  'Arzt  noch  Patient  an  einen  therapeutischen  Eingriff 
denkt,  sondern  um  diejenigen  Fälle,  in  denen  es  wirklich  zu  reich- 
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Ueberen  Blatergüssen  kommt,  in  denen  man  aber  das  Nasenbluten 
ab  eine  Ableitung  einer  Fluxion  2nm  Kopfe  aniuseben  allen  Crrund 
bat.  Es  kommen  solcbe  Fälle  nicbt  bloss  bei  babituellem  Nasen- 
bluten, sondern  ancb  znweilen  im  Verlauf  aeuter  Krankbeiten  ror. 
Ebenso  werden  wir  nns  bei  vicarürendem  Nasenbluten  diese  Frage 
Yorznlegen  haben.  Auch  in  den  genannten  Fällen  werden  wir  die 
Blutung  zu  Stilleu  versuchen  müssen,  sobald  durch  die  Heftigkeit  der- 
selben oder  durch  die  Häufigkeit  ihrer  Wiederholung  Symptome  ron 
acuter  oder  chronischer  Anämie  sich  einzustellen  beginnen.  Bis  dahin 
wird  man  bei  diesen  Fällen  von  Epistaxis,  aber '  auch  nur  bei  diesen 
warten  dürfen  ohne  etwas  zu  thun,  da  erfahrungsgemäss  hierbei  die 
Blutung  Erleichterung  bringt.  Sobald  aber  durch  die  Blutung  Ge- 
fäßen entstehen,  dürfen  auch  bei  fluxionären  Erscheinungen  oder 
Tieariirender  Blutung  therapeutische  Maassnahmen  gegen  dieselbe 
um  so  weniger  unterlassen  werden,  als  wohl  constatirte  Fälle  in 
dmen  ein  unterdrücktes  Nasenbluten  üble  Folgen  gehabt  hätte, 
nicht  YorhMiden  sind. 

Bei  jedem  ii^endwie  heftigerem  Nasenbluten  empfiehlt  es  sich, 
zQBädist  zu  versuchen,  durch  äussere  Compression  die  Blutung  zu 
stillen.  Es  wird  entweder  vom  Arzt  oder  von  dem  Patienten  selbst 
der  Nasenflügel  der  befallenen  Seite  von  der  Incisura  pyriformis  aus 
so  gegen  das  Septum  gedrückt,,  dass  das  Nasenloch  und  der  vordere 
und  obere  Theil  der  Nase  hierdurch  geschlossen  werden.  Es  soll 
hierdureh  eine  Gerinnung  des  Blutes  veranlasst  werden,  die  zur 
Tsmponade  der  Hohle  und  einem  Verschluss  der  blutenden  Gefässe 
führt  Der  Kranke  muss  dabei  in  die  grdsstmögliche  geistige  und 
körperliche  Ruhe  gebracht  werden,  von  seiner  ängstlichen  Umgebung 
entfernt  und  aufgefordert  werden,  ohne  zu  sprechen  oder  sich  zu 
schnauzen  möglichst  ruhig  zu  resptriren.  Es  ist  dabei  zweckmässig 
ihm  eine  gewisse  Position  zu  geben,  und  zwar  am  besten  ihn  auf- 
reeht  mit  leicht  vornüber  gebeugtem  Kopf,  „als  wollte  er  schreiben*'*),. 
sÜEen  zu  lassen.  Bei  dieser  Position  wird  der  Boden  der  Nasen- 
höhle, der  bei  aufrechter  Haltung  des  Kopfes  eine  nach  hinten  ab- 
fallende Ebene  bildet,  in  eine  horizontale  verwandelt  und  es  hier- 
dureh dem  Blute  schwerer  gemacht  nach  hinten  abzufliessen.  Es 
▼ersteht  sich  von  selbst,  dass  alle  den  Rückfluss  des  Blutes  vom 
Kopf  behindernden  Kleidungsstücke  (enge  Halsbinde  u.  s.  w.)  entfernt 
werden  müssen. 

Statt  der  äusseren  Compression  wandte  schon  Valsalva  eine 


*)  Hiard,  Gazette  des  Höp.  1S61.  p.  379. 
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Compression  durch  einen  in  das  Nasenloch  eingeführten 
Finger  an,  wie  dieses  Morgagni  beschreibt*).  Valsalva  glaubte 
die  blutenden  Gefässe  selbst  mit  dem  Finger  zn  erreichen  und  za 
comprimiren  und  lernte  in  dem  von  Morgagni  erwähnten  Falle, 
in  welchem  Valsalva  gegen  sonst  unstillbares  Nasenbluten  diese 
„gltlckliche  Kur"  anwandte,  der  Patient  selbst  mit  dem  eigenen 
Finger  auf  diese  Weise  sich  die  Blutung  stillen.  Es  ist  nicht  zu 
verkennen,  dass  man  durch  den  eingeführten  Finger  häufig  eine 
sicherere  und  höher  hinauf  reichende  Compression  und  Occlusion 
der  vorderen  Nasengegend  auszuführen  im  Stande  ist,  als  dies  von 
der  äusseren  Haut  aus  gelingt 

Statt  der  äusseren  Compression  ist  es  in  vielen  Fällen  erheb- 
lich bequemer,  die  vordere  Gegend  der  Nase  mit  einem  in  das 
Nasenloch  eingeführten  Charpiebausch  auszufüllen.  Eine  derartige 
„vordere  Tamponade"  ist  auch  dem  Kranken  auf  die  Dauer 
erheblich  angenehmer,  wie  ein  Fingerdruck  gegen  die  äussere  Haut 
Der  eingeführte  Charpiebausch  wird  vorher  mit  einem  festen  Faden 
so  zusammengebunden,  dass  ein  Zug  an  dem  aus  dem  Nasen- 
loch heraushängenden  j^aden  ihn  ganz  wieder  zu  entfernen  im 
Stande  ist. 

Durch  diese  Verfahren  gelingt  es  in  sehr  vielen  Fällen  die 
Blutung  dadurch  zum  Stehen  zu  bringen,  dass  sich,  wie  schon  er- 
wähnt, in  dem  abgesperrten  Theil  der  Nasenhöhle  Coagula  bilden 
und  hierdurch  ein  Verschluss  der  blutenden  Gefässe  herbeigeführt 
wird.  Es  sind  dies  diejenigen  die  Mehrzahl  aller  Nasenblutungen 
bildenden  Fälle,  in  denen  die  Blutung  überhaupt  aus  dieser  Gegend 
herstammt.  Durch  das  eingeleitete  Heilverfahren  erkennen  wir  zu- 
gleich, ob  wir  es  mit  solchen  Fällen  zu  thun  haben.  Wir  müssen 
bei  äusserer  Compression  oder  vorderer  Tamponade  unsere  Auf- 
merksamkeit darauf  richten,  ob  auch  nicht  die  Blutung  in  den  Pha- 
rynx hinein  fortdauert,  und  uns  durch  directe  Inspection  darüber 
Aufschluss  verschaffen,  wenn  die  Wahrnehmungen  und  Angaben  des 
Patienten  irgend  welchen  Zweifel  gestatten.  Gelingt  es  dabei,  den 
Abfluss  des  Blutes  gegen  die  Choanen  hin  zu  verhindern,  so  wird 
hierdurch  eine  Blutung  aus  der  vorderen  Nasengegend  bewiesen, 
und  wir  haben  alle  Aussicht,  dass  bei  genügend  langer  und  con- 
sequent  durchgeführter  Compression,  während  welcher  der  stehenden 
Blutung  wegen  nichts  versäumt  wird,  die  Blutung  überhaupt  zum 
Stehen  zu  bringen.    Kommt  es  doch  in  diesen  Fällen  darauf  an, 


*)  1.  c.  IV.  S.  411. 
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der  Coagulation  des  Blutes  hinlängliche  Zeit  zu  lassen,  um  genügend 
feste  Coagula  zu  bilden. 

Die  Compression  wird  unterstützt  durch  Compression  der  CarotiS; 
welche  man  auch  bei  der  weiter  unten  zu  besprechenden  Tampo- 
nade zu  Hülfe  nehmen  kann. 

Gelingt  es  durch  das  yoi*stehende  Verfahren  nicht;  den  Abfluss 
des  Blutes  nach  hinten  zu  verhüten;  so  können  zunächst  eine  Reihe 
von  mehr  oder  minder  empirischen  Methoden  versucht  werden.  Hier 
ist  zunächst  die  Anwendung  der  Kälte  zu  erwähnen,  sowohl  in 
Form  von  Umschlägen  über  die  äussere  Nase,  wie  von  Einspritzun- 
gen und  Eingiessungen  von  kaltem  Wasser  in  die  Nasenhohle.  Letz- 
tere Methode  der  Anwendung  der  Kälte  hat  den  Nachtheil,  dass 
hierbei  zwar  eine  Contraction  der  Gefässe  angeregt,  aber  die  Coa- 
gulation  des  Blutes  verhindert  wird  und  auch  schon  gebildete  Coa- 
gula wieder  fortgeschwemmt  werden  können.  Am  leichtesten  ge- 
schieht dies  dann,  wenn  man  es  dem  Kranken  überlässt,  das  kalte 
Wasser  aus  seiner  Hand  aufzuschnauben,  da  die  hierbei  stattfinden- 
den Saugbewegungen  häufig  im  Stande  sind,  die  Blutung  wieder 
anzuregen. 

Dann  kommt  hier  die  Anwendung  von  kalten  Lösungen  ad- 
stringirender  Medicamente  (Alaun,  Tannin,  Zincum  sulfuri- 
cum,  einzeln  oder  verbunden,  Liquor  ferri  sesquichlorati,  Argentum 
nitricum,  Alkohol,  Essig  und  viele  andere)  in  Betracht.  So  zuver- 
lässig diese  Mittel  dann  sind,  wenn  man  die  blutende  Stelle  erken- 
nen und  direct  mit  concentrirten  Lösungen  oder  der  Substanz  dieser 
Medicamente  in  Berührung  bringen  kann,  so  wenig  habe  ich  bisher 
von  ihrer  Anwendung  in  so  verdünnten  Lösungen  gesehen,  wie  man 
sie  mit  Rücksicht  auf  die  nicht  blutenden  Partien  gegen  Epistaxis 
gewöhnlich  in  Anwendung  bringt. 

Auch  sind  nicht  nur  von  Laien,  sondern  auch  von  glaubwür- 
digen Autoren  Manipulationen  empfohlen  worden,  die  wesentlich 
den  Zweck  haben,  reflectorisch  einen  Gefässkrampf  hervorzurufen; 
nämlich  Anwendung  der  Kälte  auf  entfernte  Organe,  den  Nacken, 
besonders  aber  bei  Männern  auf  den  Hodensack,  bei  Frauen  auf  die 
Brüste.  Von  Laien  wird  es  häufig  als  Heilmittel  versucht,  die  Kran- 
ken zu  erschrecken  und  hierdurch  eine  Verengerung  der  Gefässe 
hervorzurufen.  Es  ist  aber  hierbei  zu  berücksichtigen,  dass  Magna- 
mara*)  mehrere  Fälle  anführt,  in  denen  Gemüthsbewegung  Ursache 
von  heftigem  Nasenbluten  wurde. 


*)  Dublin  Journ.  Vol.  XXXIU.  p.  43. 
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Bei  activen  Formen  des  Nasenblatens  kann  man  Abi  ei  tau- 
gen, trockene  Schröpfköpfe  in  den  Nacken,  Senffussbäder;  oder  selbst 
geringe  Blutentziehungen  an  anderen  Orten  versuchen.  Aderlässe, 
die  früher  auch  gegen  Nasenbluten  empfohlen  wurden,  sind  der 
vermehrten  Gefahr  der  Anämie  wegen  unstatthaft.  N^grier  em- 
pfiehlt neben  der  Compression  das  Aufheben  d^r  Arme. 

Es  muss  nun  als  allgemeine  Regel  gelten,  mit  der  Anwen- 
dung dieser  Mittel  njcht  zu  viel  Zeit  zu  verlieren.  Die 
Erfahrung  lehrt,  dass  eine  wirklich  heftige  Epistaxis  mit  der  Dauer 
immer  heftiger  wird  und  immer  schwerer  zu  stillen  ist.  Deshalb 
darf  man  auf  die  Anwendung  obiger  Mittel,  die  man  ja  immerhin 
versuchen  kann,  sich  nur  so  lange  verlassen,  als  überhaupt  noch 
keine  Gefahr  von  Anämie  zu  entdecken  ist.  Sobald  eine  solche 
auch  nur  im  Entferntesten  vorhanden,  oder  wenn  man  wegen  d^ 
Constitution  des  Kranken  eine  Blutung  überhaupt  ungern  sieht,  ist 
es  geboten,  von  der  Anwendung  dieser  Mittel  überhaupt  abzusehen 
und  sofort,  nachdem  constatirt  ist,  dass  die  äussere  Compression 
oder  vordere  Tamponade  ohne  Erfolg  bleibt,  zu  dem  souverainen 
Mittel  zu  schreiten,  durch  das  wir  die  überwiegendste  Mehrzahl 
aller  Blutungen  aus  der  Nase  zu  stillen  im  Stande  sind,  nämlich  die 
Tamponade  der  Choanen.  Die  einfachste  Methode  derselben 
mit  dem  Belloc'schen  Röhrchen  oder  dem  Rhineurynther  ist  jm 
allgemeinen  Theil  bereits  erwähnt.  Selbstredend  muss  der  einge- 
führte Tampon  gross  genug  sein,  um  die  Choane  wirklich  zu  ver- 
stopfen. Daneben  muss  die  äussere  Apertur  der  Nase  verstopft 
werden  (vgl.  S.  150).  Hat  man  kein  Belloc'sches  Röhrchen  zur 
Hand,  so  kann  man  statt  dessen  einen  elastischen  Katheter  ver- 
wenden, den  man  bis  in  die  Pars  oralis  des  Pharynx  vorschiebt, 
dann  mit  einer  Kornzange  fasst,  um  ihn  zum  Munde  herauszuziehen 
und  den  Tampon  daran  zu  befestigen.  Statt  des  Rhineurynther 
improvisirte  J.  P.  Frank*)  ein  Verfahren,  dessentwegen  er  als 
eigentlicher  Autor  dieses  Instruments  betrachtet  werden  kann,  wegen 
dessen  Entdeckung  unter  unseren  Zeitgenossen  ein  Prioritätsstreit 
entstanden  ist.  Frank  schiebt  ein  angefeuchtetes  Stück  eines  in 
der  Luft  getrockneten  Schweinsdarms,  welches  an  einem  Ende  mit 
einem  dünnen  Faden  zugebunden  worden  ist,  mit  Hülfe  einer  Sonde 
in  das  blutende  Nasenloch  ein.  Wenn  dieses  geschehen  ist,  so 
t  wird  durch  die  äussere  vor  der  Nase  befindliche  Oefinung  des  Dann- 

^  Stücks  kaltes  Wasser  eingespritzt,  und  so  eine  vollkommene  Ans- 


*)  1.  c.  VI.  Bd.  p.  145. 
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follung  der  l^ase  erzielt.  Ist  keine  Spritze  vorhanden,  so  kann 
m£m  eTentuell  das  Dannstück  durch  Luft  aufblasen.  Nach  der  Aus- 
fflllung  wird  der  Dann  auch  yome  zvgehunden. 
I  VoÄ  yielen  Autoren  wird  statt  der  Tamponade  der  Cboanen  die 
Einführung  von.  imprägnirharen  Wieken  in  die  Nase  bis 
lum  Pharynx  hip  empfohlen.  Thompson*)  und  Jpsiah  Smyly**) 
und  yiele  Andere  empfohlen  für  dieses  schon  von  den  Alten  geübte 
Verfahren  die  Einführung  von  Leinwandstreifen  in  den  unteren  Nasen- 
gang. Es  ist  nicht  ^u  verkennen,  dass  die  Tamppua^e  der  Ghoanen  für 
den  Kranken  eine  ziemlich  unangenehme  Procedur  ist  und  dass 
das  Anfüllei^  der  Nasenhöhle  seihst  das  Gefühl  von  Druck  und  von 
Vorhandensein  eines  Fremdkörpers,  welches  sich  hei  der  Tamponade 
vom  Pharynx  aus  in  erheblich  störender  Weise  bemerklich  macht, 
dem  Kranken,  weniger  zum  Bewusstsein  bringt.  Aber  die  Einfüh- 
rung von  VSleken  ist  weniger  sicher,  und  wenn  sie  auch  in  vielen 
Fällen  zum  ^iele  führt  und  deshalb  inunerhin  versucht  werden 
kann,  so  darf  doch  mit  Bücksicht  auf  die  Annehmlichkeit  des 
Patienten  die  Tamponade  der  Choanen  nicht  auf  die  lange  Bank 
geschoben  und  nur  als  ultima  ratio  in  den  seltensten  Fällen  zur 
Anwendung  kommen.  Es  kömmt  auch  hier  die  oben  schon  erwähnte 
Eigenschaft  der  EpistAxis,  auf  die  Dauer  immer  weniger  leicht  still* 
bar  zu  werden,  in  Betracht. 

Der  Vorschlag,  imprägnirbare  StoflFe  in  die  Na^e  einzuführen, 
geschieht  ebenso,  wie  die  Tamponade,  in  der  Absicht,  eine  die 
ganze  Höhle  und  schliesslich  auch  die  blutenden  Gefässe  verstopfende 
Coagulation  des  Blutes  anzuregen.  Die  Wieken  sollen  sich  mit  dem 
Blute  vollsaugen,  hierauf  das  Blut  in  ihnen  coaguliren  und  nun 
eine  bis  zum.  gewünschten  Ziele  fortschreitende  Gerinnung  veranlasst 
werden-  Von  manchen  Autoren  werden  zur  Unterstützung  der  Ge- 
rinnung die  Wieken  vor  der  Einführung  mit  Adstringentien  armirt. 
Curtin***)  bestreut  sie  mit  Acidum  tannicum;  Gilruthf)  taucht 
sie  in  Eisenchlorid  u.  s.  w.  Aber  schon  Frank  erwähnt,  dass  in 
solchen  Fällen  die  (Compression  der  Theile  durch  die  Tampons 
häufig  mehr  als  die  styptischen  Mittel  gewirkt  habe,  und  empfiehlt, 
de^^alb,  wenn  man  mit  einer  Wieke  nicht  ausreicht,  eine  dickere 
und  mehr  zusammengedrehte  zu  nehmen ,  die  meistens  ganz  allein 
den  Blutfluss  stille» 


•l  Bnt.  med.  Journ.  1867.  No.  S61. 
^  Bei  Magnamara  L  c,  p.  54. 
t**)  Pbüadelphia  mad.  Timm  U  Aög.  1872. 
,  t)  The  Lancet  1$7l  (Dec  2).  II.  >  775. 
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Die  eiug:eleelei]  Tampons,  Wieken  u.  dgl.,  mögen  sie  nun  ron 
le  oder  von  hinten  eingeführt  sein,  mftssen  aus  der  Nase  ent- 
Dt  werden,  sobald  ein  Ubier  Geruch  der  an  ihnen  haftenden 
gula  eintritt.    Dies  ist  meistens  schon  nach  24  Stunden  der  Fall, 

gentigt  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  F&Ile  auch  eine 
en  Zeitraum  andauernde  Tamponade,  um  die  Blutung  dauernd 

Stehen  zu  bringen.  Fast  nur  bei  Torhandener  allgemeiner 
lOrrbagiscber  Diathese  beginnt  eine  Epist&sis  nach  24BtDndiger 
iponade  wiederum  zu  fiiessen,  in  welchem  Falle  neue  Tampons 
:elegt  werden  mUssen.  Der  Wechsel  der  Tampons  ist  aber,  wie 
igt,  immer  nach  24Btftndigem  Liegen  zweckmässig  und  meisten« 
sich  bildenden  Zersetzungen  wegen  geboten. 
Zur  Erleichterung  der  Entfernung  der  eingelegten  Tampons 
a  man  die  Nase  mit  verschlagener  oder  höchstens  lauwarmer 
»rocentiger  Kochsalz-  oder  Natrum  carbonicum-LöBuug  vermittelst 
s  Irrigators  und  unter  mögliebst  geringem  Druck  berieseln.  Es 
iweckmflBsig,  an  dem  in  die  Choanen  einzustellenden  Tampon 
dem  Einfuhren  neben  den  zum  äusseren  Nasenloch  herausgelei- 
1  Fäden,  einen  Faden  so  zu  befestigen,  daas  derselbe  durch  den 
rj'ux  aus  dem  Munde  heraushängen  bleibt,  um  an  demselben 
Tampon  wieder  herauszuziehen.  Dieser  Faden  bel&stigt  freilich 
Kranken  zuweilen  in  nicht  geringem  Grade  und  ist  häufig  Bber- 
lig.  Denn  nach  Lockerung  der  durch  das  Nasenloch  nach  aussen 
ausgeführten,  meistens  an  den  Ohren  befestigten  Fäden,  genfl^ 
öhnlich  ein  Wasserstrom  von  sehr  geringem  Druck  aber  bin- 
licher  Dauer,  oder  ein  Anstoss  mit  dem  Knopfe  des  Belloe- 
n  Röbrchens  oder  sonst  eine  geringe  Gewalt,  um  den  Tampon 
Ösen  und  in  den  Nasenrachenraum  zu  befördern.  Von  hier  aas 
ngt  er  meist  ganz  ohne  unser  Zutbun  in  die  Pars  oralis  und 
1  vom  Patienten  ausgespuckt,  höchstens  dass  wir  mit  dem  Finger 
Velum  lüften,  um  diesem  Vorgang  nachzuhelfen,  oder  gar  aof 
e  Weise  den  Tampon  aus  dem  Nasenrachenraum  herabziehen. 
gibt  aber  Fälle,  in  denen  der  Tampon  sich  gleichsam  in  die 
anen  eingekeilt  hat,  und  in  denen  ohne  oben  erwähnten  Faden 
B  Entfernung  Schwierigkeiten  bereiten  würde,  wesshalb  es  «ne 
t  zu  verachtende  Vorsichtsmaassregel  ist,  einen  aus  dem  Munde 
ushängenden  Faden  an  dem  Tampon  anzubringen.  Fehlt  lefi- 
r  Faden,  so  thut  man  gut,  während  der  Entfernung  des  Choanea- 
ipons  mit  dem  Finger  im  Pharynx  auf  Wache  zu  liegen,  um  m 
lindem,  dass  der  Tampon  verschluckt  wird,  sobald  man  sich  nicht 
kommen  auf  den  Patienten  in  dieser  Beziehung  verlassen  kann. 
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Wir  baben  im  Vorstehenden  die  HfilfgleiBtungen  angegeben,  die 
wir  gegen  das  Nasenbluten  als  solcbes,  „im  Anfalle"  fflr  zweck- 
mässig halten.  Wir  fügen  hinzu,  dass  Ohnmächten,  die  während 
flieaaender  Epistaxis  eintreten,  eine  besondere  Beachtung  verdienen, 
um  das  Einströmen  von  Blut  in  die  Trachea  zu  verhindern.  Bei 
sitzenden  Faüeaten  neigen  wir  zu  diesem  Zweck  den  Kopf  möglichst 
nach  vom,  und  bei  liegenden  können  wir  ihm  eine  Lagerung  mit 
dem  Scheitel  nach  unten  geben,  wie  dies  Rose  für  Operationen 
„am  hängenden  Kopfe"  Torschlfigt.  Der  dabei  stattfindende  Blut- 
andrani;  gegen  das  Gehirn  kann  in  unserem  Falle  nur  erwttnscht 
sein.  Bei  heftigem  Nasenbluten  bewnastloser  Personen  ist  baldmög- 
lichst die  Tamponade  der  Gboanen  auszuführen,  um  das  Herabfliessen 
TOQ  Blut  in  den  Pharynx  u.  s.  w.  zu  renneiden.  Im  Uebrigen 
mttssen  Ohnmacht,  acute  oder  chronische  Anämie  mit  den  gegen 
diese  Zastände  überhaupt  anzuwendenden  Heilmitteln  bekämpft 
«erden. 

Auch  ist  gegen  Epiätaxis  geeigneten  Falles  die  Transfusion 
indicirt,  die  nach  Mosler'^)  selbst  bei  leukämischem  Nasenbluten 
in  einem  Falle  nicht  nur  den  Anfall,  sondern  auch  die  Wiederkehr 
der  Epistaxia  sowohl,  wie  weiterer  Blutungen  verhinderte,  also  die 
hämorrhagische  Diathese  heilte.  Wir  glauben,  daas  nach  den  vor- 
li^enden  Erfahrungen  mit  der  Transfusion  nicht  zu  lange  gewartet 
werden  darf.  Treten  erhebliche  Erscheinungen  von  acuter  oder  chro- 
nischer Anämie  auf,  so  ist  die  Transfusion  ein  Mittel,  welches  nicht 
nur  diesen  Zustand  beseitigt,  sondern  auch  (durch  Anregung  des 
Tonus  der  Gefässe?)  zur  Stillung  der  Blutung  selbst  wesentliche 
Hülfe  zu  leisten  scheint. 

Wir  haben  bisher  absichtlich  die  ianerliche  Anwendung 
hämoBtatischer  Mittel  nicht  envähut,  weil  wir  uns  mit  der 
Therapie  des  hämorrhagischen  Anfalls  selbst  beschäftigten  und  die 
Wirkung  der  inneren  Kittel  so  spät  kommt,  dass  sie  höchstens  als 
Unterstützungsmittel  der  im  Vorstehenden  besprochenen  therapeu- 
tischen Maassnahmen  dienen  kann.  Dagegen  leisten  diese  Medica- 
mente gute  Dienste  um  dieWiederkehr  der  Blutung  zu. ver- 
hüten und  verdient  hier  auch  bei  habituellem  Nasenbluten  und 
solchem,  welches  aus  hämorrhagischer  Diatbese  oder  bei  Infections- 
krankheileu  auftritt,  das  Seeale  cornutum  —  am  besten  als  Extract 
isDerlich  oder  in  bypodermatischer  Injection  —  an  erster  Stelle 
genaust  zu  werden.     Man   kann   auch  Liquor  fern  sesquichlorat., 

■l  Lenkämie  S.  267. 
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Aeid.  tanniC;  Plumb.  acetic,  Acid.  sulfurie.  und  aadttre  Mittel  Ter- 
ordnen. 

Eb  ist  selbstverständlich  y  dass  die  einzelnen  cansalen  Mo- 
mente bei  der  Therapie  berflcksichtigt  werden  missen.  Wir  er- 
wähnen in  dieser  Beziehung,  dass  Traumen  die  Anwoadimg  der 
Kälte,  Nasenkrankheiten  die  gegen  sie  indicirte  Behandlung  erfor- 
dern. Das  habituelle  Nasenbluten  bei  anämischen  Individuen  wird 
mit  roborirenden  Mitteln  (Chinin,  E^sen)  bekämpft,  (regen  viearö- 
rende  Epistaxis,  oder  solche,  die  mit  fluxionären  Erscheimmgen 
auftritt,  verordnet  man  neben  reizloser  und  knapper  Diät  AciduiD 
sulfuricum  dilutum,  Ableitungen  auf  den  Darm  (Friedrichshaller 
Bitterwasser  oder  dergl.).  In  solchen  Fällen  kimn  man  auch  pro- 
phylaktische Blutentziehungen  machen,  deren  Quantität  man 
in  der  Gewalt  hat  (Venäsection ,  Schröpfköpfe,  Blutegel  ad  anHm^ 
Scarifioation  des  Uterus).  Sie  verhindern  aber  den  Eintritt  der 
gefflrchteten  Blutung  nicht  immer.  Ich  sah  bei  einem  Mädchen,  die 
an  Amenorrhoe,  allgemeiner  Plethora  hohen  Grades  und  hänfiger 
Epistaxis  litt,  und  die  sich  deshalb  aus  eigenem  Antriebe  alsBht- 
spenderin  bei  einer  Transfusion  erboten  hatte,  während  der^  ans  der 
Radialis  vollzogenen  reichlichen  Entnahme  von  Blut  spontanes  Nasen- 
bluten eintreten.  Es  müssen  jedoch  diese  prophylaktische  Blnt- 
entziehungen  auf  vollblütige  Personen  beschränkt  bleiben. 


Gesehwttlste  der  Nasenliölile. 

Die  Geschwülste  der  Nasenhöhle  werden  gewöhnlich  unter  des 
Namen  „Nasenpolypen**  zusammengefasst.  Wenn  irgendwo,  » 
ist  die  Bezeichnung  Polyp  hier  am  Platze,  denn  für  GescbwöWe, 
namentlich  gestielte  Geschwülste  der  Nasenhöhle,  ist  der  Auadm^ 
Polyp  ursprünglich  gebraucht  worden.  Die  Aehnlichkeit  mit  dem 
denselben  Namen  tragenden  Thiere  wurde  entweder  von  der  Art 
der  Anheftung  oder  von  dem  Aussehen  des  Fleisches  hergenommen. 

Die  hier  in  Betracht  kommenden  Dinge  gehören  zum  grösseren 
Theil  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  und  beschränken  wir  uns  des- 
halb auf  folgende  Bemerkungen. 
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Am  häufigsten  kommen  in  der  Nase  die  sogenannten  Schleim- 
polype^n  vor.  Diese  Geschwülste,  deren  Bau  Billroth^  näher 
beschrieben  hat,  behalten  die  Elemente  der  Schleimhaut  ans  der 
sie  henrorgehen  und  deren  Epithel  sie  bekleidet,  bei;  nur  überwi^ 
bald  die  Drüsensubstanz,  bald  das  Bindegewebe.  Meistens  bestehen 
sie  jedoch  aus  neugebildeten  hypertrophischen  Drttsen ,  welche  von 
«ioem  weichen,  häufig  ödematösen  Bindegewebe  zusammengehalten 
sind.  In  diesem  Fall^  yerdienen  sie  den  Namen  der  Adenome. 
Seltener  kommen  Formen  yor,  die  ihrer  anatomischen  Structur  nach 
ak  5dematöse  Fibrome  oder  als  Sarcome  bezeichnet  werden  müssen. 

Die  Schleimpolypen  kommen  in  jedem  Alter,  vorwiegend  jedoch 
in  der  Zelt  zwischen  der  Pubertät  und  den  40er  Jahren  vor.  Sie 
entstehen  meistens  auf  dem  Boden  des  chronischen  Katarrhs  und 
zQweilen  deutet  der  Umstand,  dass  sie  gerade  an  der  engsten  Stelle 
der  Nasenhöhle  (bei  spitzwinkeliger  Verbiegung  des  Septums  beson- 
defs  an  der  gegenüberliegenden  Schleimhautstelle)  ihren  Ursprung 
&ehmen,  noch  besonders  ihre  irritative  Entstehung  an.  Sie  sind 
entweder  gestielt,  oder  sitzen  mit  breiter  Basis  auf.  Sie  finden  sich 
bald  solitär,  dann  am  häufigsten  in  der  oberen  vorderen  Nasen- 
gegend, bald  multipel  in  einer  und  in  beiden  Nasenhöhlen  und  auch 
in  den  Nebenhöhlen  vor.  Ihre  Grösse  ist  sehr  verschieden;  von 
ganz  kleinen  condylomartigen  Excrescenzen,  die  sich  namentüeh  in 
der  Gegend  der  Choanen  finden  ^  wachsen  sie  zu  umfänglichen  Ge- 
schwülsten an,  die  bis  vor  das  äussere  Nasenloch  und  durch  die 
Choanen  in  den  Pharynx  hineinragen  können.  Sie  können  die  Oeff* 
nangen  der  Nebenhöhlen  verlegen  —  auch  den  Thränennasenkanal 
und  so  Thränenträufeln  veranlassen  —  und  in  seltenen  Fällen  führen 
sie  zu  Verbiegungen  der  knöchernen  Wandungen  der  Nasenhöhle. 
Sie  sind  unter  allen  Nasenpolypen  diejenigen,  die  am  seltensten 
spontane  Blutungen  veranlassen.  Sie  greifen  nicht  über  ihr  Mutter- 
gewebe hinaus  und  gehören  überhaupt  zu  den  gutartigen  Geschwülsten. 

Die  Schleimpolypen  entstehen  und  verlaufen  schmerzlos.  Die 
Kranken  merken  die  Anwesenheit  derselben  in  ihrer  Nase  meistens 
erst  dann,  wenn  ihr  Wachsthnm  so  weit  vorgeschritten  ist,  dass  sie 
anfiiDgen  zur  Stenose  der  Nasenhöhle  zu  führen.  Es  kommt  sogar 
vor,  dass  die  Aofmerksamkeit  eines  Patienten  erst  dann  auf  die  in 
seiner  Nase  von  Statten  gehende  Geschwulstbildung  sich  richtet, 
wenn  der  Polyp  äusserlich  sichtbar  zu  werden  beginnt.  Bis  dahin 
beruhigt  man  sieh  mit  der  Annahme  eines  Stockschnupfdns. 
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Die  Diagnose  des  Polypen  wird  durch  Palpation,  namenüieh 
aber  durch  Inspection  gesichert  Man  bemerkt  eine  Geschwulst, 
die  im  Allgemeinen  wie  die  Schleimbaut  selbst ,  meistens  jedoeh 
blasser  und  durchscheinender  aussieht  Namentlich  ist  letzteres  der 
Fall,  wenn  es  sich  um  gestielte  Geschwtllste  handelt  Mit  bmler 
Basis  aufsitzende  Schleimpolypen  sehen  häufig  der  benachbarten 
Schleimhaut  so  ähnlich,  dass  man  mit  blossem  Auge  kaum  ent- 
scheiden kann,  ob  man  es  mit  einer  Neubildung,  oder  lediglich  mit 
hypertrophischer  Schleimhaut  zu  thun  hat  Sind  die  Polypen  ge- 
stielt und  mit  ihrem  kolbigen  Ende  nicht  festgekeilt,  so  werden  sie 
zuweilen  vom  Respirationsstrome  hin  und  her  bewegt;  man  kann 
deshalb  in  diesen  Fällen  häufig  einen  in  den  hinteren  Theilen  der 
Nase  sitzenden  Polypen  dadurch  zur  Ansicht  von  Tome  bringen» 
dass  man  den  Patienten  lediglich  durch  das  betreffende  Nasenloch 
kräftig  exspiriren  lässt. 

Während  fjolliculäre  Cysten  an  der  Schleimhaut  der  Sehnei- 
de r'schen  Membran  selten  vorkommen,  finden  sie  sich  zuweilen  in 
Schleimpolypen  und  namentlich  in  solchen  der  Highmorshöhle.  Hier 
kommen  sie  multipel  [vor  und  können  so '  gross  werden ,  dass  sie 
schliesslich  die  ganze  Höhle  ausftlllen  und  dieselbe  auszudehnen 
beginnen.  Virchow*)  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  der  Zu- 
stand,  den  man  mit  Hydrops  antri  zu  bezeichnen  pflegt,  nielt 
auf  einen  freien  Hydrops  im  Antrum,  sondern  auf  derartige  Polypen 
zurückzuftlhren  ist,  deren  die  ganze  Höhle  ausfüllende  Wandungen 
leicht  übersehen  werden  können. 

In  der  Nähe  der  äusseren  Nasenlöcher  kommen  in  ihrer  Stmctor 
den  Schleimpolypen  ähnliche  Neubildungen  vor,  [die  aber  in  dieser 
der  äusseren  Haut  gleichen  Membran  nicht  von  Schleimbautepithel, 
sondern  von  Epidermis  überzogen  werden. 

Nächst  den  Schleimpolypen  müssen  in  der  Häufigkeitsscala  der 
Geschwülste  der  Nasenhöhle  zunächst  die  meist  vom  Periost  aas- 
gehenden Sarcome  und  Fibrome  genannt  werden.  Sie  können 
auch  von  allen  der  Nase  benachbarten  Höhlen  (Nasenrachenpolyp, 
Tumor  retromaxillaris)  und  durch  alle  in  die  Nase  mündenden 
Canäle  in  die  Nasenhöhle  hineinwuchem ,  ebenso,  wie  umgekehrt 
Nasenpolypen  durch  alle  Oeffnungen  dw  Nase  hindurch  sich  aoe- 
breiten  können.  Ihr  festeres  und  derberes  (befuge  unterscheidet  sie 
von  den  Schleimpolypen.  Sie  wuchern  über  ihr  Muttergewebe  hin- 
aus, arrodiren  die  Nachbarschaft  und  gehören  also  in  die  Iteihe  der 


♦)  Geschwülste  I.  S.  245. 
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*)  Gesohwülste  m,  S.  463. 
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bösartigen  Geschwülste.    Eine  besondere  Gefährlichkeit  erlangen  sie  ^^ij 

Überdies  dadurch  ^    dass  sie  in   die  Schädelhöhle   hineinzuwachsen 

lieben. 

Erheblich  häufiger  wie  die  Schleimpolypen  führen  diese  Ge- 
schwülste zu  Blutungen  und  zeigen  nicht  selten  eine  teleangiekta- 
tische  Structur.  Virchow*)  lässt  es  bei  den  von  den  hinteren 
Theilen  der  Nasenhöhle  ausgehenden  Polypen  unentschieden,  ob 
hierbei  eine  Wucherung  des  hier  vorhandenen  (vgl.  S.  111)  Schwell- 
gewebes eine  Rolle  spielt ,  wenn  er  es  auch  für  wahrscheinlich 
hält,  dass  auch  diese  Geschwülste  teleangiektatische  Fibrome  und 
nicht  wahre  Angiome  seien. 

Ausserdem  finden  sich  in  der  Nase  und  den  Nebenhöhlen  Chon- 
drome und  Osteome,  Myxome,  Epithelialcarcinome  und 
Garcinome,  Geschwülste,  die  wir  ganz  der  Chirurgie  überweisen 
müssen.  Ebenso  können  auch  die  selten  beobachteten  Echino- 
coccen  hier  nur  erwähnt  werden.  Nicht  unerwähnt  aber  wollen 
wir  es  lassen,  dass  auch  Hirnbrüche  Nasenpolypen  vortäuschen 
können,  weshalb  man  bei  angeborenen  Geschwülsten  sich  vor  Ver- 
wechselungen mit  denselben  hüten  muss.  Die  Diagnose  wird  durch 
den  vorhandenen  Enochenkanal  und  die  meist  leicht  nachweisbare 
Möglichkeit  einer  theilweisen  oder  vollständigen  Reposition  sicher 
gestellt 

In  Bezug  auf  die  Symptome  der  Geschwülste  der  Nasenhöhle 
verweisen  wir  auf  das  oben  bei  Stenose  und  bei  Coryza  chronica 
Gesagte.  Auch  sind  für  die  Diagnose  im  allgemeinen  Theil  bereits 
die  nöthigen  Anhaltspunkte  gegeben. 

Die  Therapie  der  Geschwülste  gehört  in  das  Gebiet  der 
Chirurgie,  da  es  sich  wesentlich  um  ihre  Entfernung  durch  Abdrehen, 
Abschneiden,  Abquetschen,  Abbrennen  u.  s.  w.  handelt.  Der  Versuch, 
Polypen  durch  Aetzmittel  zu  beseitigen,  ist  nur  bei  kleinen  zulässig. 
um  Recidive  zu  verhüten  ist  die  Beseitigung  der  meist  als  Com- 
plieation  vorhandenen  Rhinitis  chronica  nach  den  oben  erörterten 
Grandsätzen  anzustreben. 

Ueber  Rotz,  Lupus,  Syphilis  vergleiche  die  betreffenden 
Kapitel  dieses  Lehrbuchs. 
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Fremdkörper  und  Concretionen. 

Die  in  der  Nase  angetroffenen  Fremdkörper  können  dem 
Organismus  selbst  entstammen,  in  dessen  Nase  sie  tot- 
banden  sind,  und  zwar  a)  aus  der  Nasenböble  und  deren  Neben- 
böblen  selbst,  oder  b)  aus  anderen  Theilen  des  Körpers  dabin 
gekommen  sein.  So  können  zum  Beispiel  cariöse  Knocben  der 
Nase  sieh  lösen,  ibre  ursprtlnglicbe  Stelle  verlassen  und  an  einem 
anderen  Ort  der  Nasenböble  zu  Fremdkörpern  werden.  Ebenso 
können  Secrete,  Pseudomembranen  u.  s.  w.,  von  der  Stelle  ibrer  Bil- 
dung losgelöst,  anderswo  zu  Fremdkörpern  werden.  Was  aber  den 
sub  b  angeführten  Fall  anlangt,  so  können  Theile  der  Respirations- 
und der  Verdauungsorgane  beim  Husten  und  namentlich  beim  Würgen 
öder  Erbrechen  durch  die  Choanen  in  die  Nasenhöhle  gelangen.  Trift 
man  derartige  Dinge  an  der  Leiche  an,  so  wird  man  sich  die  Frage 
vorlegen  müssen,  ob  sie  schon  intra  vitam  dort  vorbanden  geweseci 
oder  erst  an  der  Leiche,  etwa  bei  ungeschicktem  Transport  der- 
selben, dorthin  gelangt  seien.  Im  letzteren  Falle  wird  Mageninhalt 
sich  durch  saure  Reaction  und  Anwesenheit  von  Sarcina  ventriculi 
kundgeben.  Was  aber  die  Körper  selbst  betrifft,  die  so  in  die  Nase 
gelangen  können,  so  lassen  sich  kaum  alle  Möglichkeiten  erschöpfen. 
Am  meisten  hat  die  Anwesenheit  von  Spulwürmern  in  derselben 
die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  in  den  betreffenden  Fällen  auf  sich 
gezogen.  Fr.  Thiedemann*)  stellt  eine  Reibe  von  Fällen  zusam- 
men, in  denen  Spulwürmer,  die  ihren  gewöhnlichen  Aufenthaltsort 
verlassen  un4  in  den  Magen  gekrochen  waren,  statt  durch  den  Mqnd 
durch  die  Nase  entleert  wurden,  oder  sogar  längere  Zeit  in  der 
Nase  oder  deren  Nebenhöhlen  verblieben  und  zuweilen  sehr  heftige 
Erscheinungen  hervorriefen. 

Die  nicht  dem  Organismus  angehörigen  Fremdkörper 
können  in  die  Nase  a)  durch  die  vorderen  Nasenlöcher,  b)  durch 
die  Choanen  oder  c)  mit  Verwundung  der  äusseren  Haut  vom  Ge- 
sicht aus  in  dieselbe  hineingelangen.  Am  häufigsten  gelangen  sie 
natürlich  durch  die  vorderen  Nasenlöcher  in  die  Nasenhöhle, 
namentlich  wenn  wir  die  in  der  Luft  schwebenden  staubförmigen 
Partikeln  und  die  absichtlich  in  die  Nase  gesteckten  und  aspirirten 
Scbnupfmittel ,   als  Schnupftabak   und   dergleichen,    mit  in  unsere 


*)  YoD  lebenden  Würmern  und  Insekten)  in  den  Geraehsorganen  des  Men- 
schen. Mannheim,  1844.   S.  7. 
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Betrachtung  ziehen.  Ausserdem  lieben  es  manche  Kinder  und  Qei- 
steskranke,  sich  allerhand  Gegenstände  in  ihre  Nasenlöcher  hinein 
zu  stopfen  und  können  überdies  durch  Zufall  Gegenstände  so  in  die 
Nase  hineingelangen.  Erheblich  seltener  kommt  das  Eindringen 
derartiger  Fremdkörper  von  den  Choanen  aus  vor.  So  entfernte 
Lowndes^  einen  Ring  aus  der  hinteren  Nasenapertur  eines  15 
Monat  alten  Kindes.  Das  Volumen  des  Ringes  war  so  gross,  dass 
derselbe  nicht  von  Vorne  dorthin  gelangt  sein  konnte,  vielmehr 
angenommen  werden  musste,  dass  das  Kind  den  Ring  verschluckt 
habe  und  derselbe  vom  Pharynx  aus  in  die  Nase  gelangt  sei.  Bei 
Lähmung  der  Gaumenmusculatur  kommt  das  Eindringen  von  Kör- 
pern, die  eigentlich  verschluckt  werden  sollten,  vom  Pharynx  aus 
in  die  Nase  häufiger  vor.  Von  der  äusseren  Haut  aus  gelangen 
abgebrochene  Messerklingen  **),  die  eingestossen  werden,  oder  matte 
Kugeln  oder  sonstige  mit  einer  gewissen  Gewalt  das  Gesicht  treffende 
Körper  in  die  Nasenhöhle  und  können  hier  lange  Zeit,  zuweilen 
ohne  erhebliche  Erscheinungen  hervorzurufen,  verweilen.***) 

Es  ist  selbstredend  unmöglich,  alle  so  in  die  Nase  gelangenden 
Fremdkörper  einzeln  aufzuführen,  da  z.  B.  Alles,  was  überhaupt  durch 
die  Nasenlöcher  hindurchgeht,  gelegentlich  einmal  von  einem  Kinde 
in  seine  Nasenhöhle  hineinpracticirt  wird.  Am  häufigsten  scheinen 
Glasperlen,  Erbsen  und  Bohnen  so  verwandt  zu  werden  und  darf 
es  von  letzteren  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  sie  zuweilen  in  der 
Nase  keimen,  und  Wurzeln  und  Sprossen  von  recht  ansehnlicher 
Grösse  treiben  können,  f)  Ueberdies  kommen  hier  alle  mit  der 
Inspirationsluft  in  die  Nase  gelangenden  Theilchen  in  Betracht, 
Buss,  Staub  mit  den  ihm  vom  Gewerbebetrieb  u.  s.  w.  beigemengten 
Partikeln,  und  auch  die  in  der  Luft  schwebenden  Pollen  der  Pflanzen 
und  Gräser,  die  als  die  wahrscheinliche  Ursache  des  Heufiebers 
bereits  oben  und  auch  im  II.  Theile  dieses  Handbuchs  erwähnt 
wurden. 

Die  Erscheinungen,  die  Fremdkörper,  welche  in  die  Nase 
eindringen,  hervorrufen,  sind  je  nach  der  Menge  und  der  Natur 
derselben,  sowie  der  Dauer  ihres  Verbleibens  in  der  Nase  sehr  ver- 
schieden. Es  spielt  aber  auch  hier  die  Individualität  der  betroffenen 
Person  eine  grosse  Rolle.    So  werden  z.  B.  fast  nur  Personen  der 


♦)  Brit.  Med,  Journ.  1867.  Sept.  p.  206. 
*♦)  cf.  Rodolfi,  Gurlt'8  Jahresb.  d.  Chirurg,  für  1863-65. 
♦*♦)  Cloqaet,  Ophresiologie.   üebers.   Weimar  1824.   S.  405. 
t)  Cloquet  I.  c.  S.  414.    Duchek  1.  e.  S.  458.    Th.  Smith,  Brit.  Med. 
Journ.  1867.  II.  p.  547. 
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können  eine  recht  ansebnliche  Grösse  bekommen*  Verneuil*) 
war  wegen  der  Grösse  eines  beobachteten  Nasensteines  genöthigt, 
denselben  mittelst  Lithotripsie  erst  zu  verkleinern,  bevor  seine  Extrac- 
tion  gelang,  und  Brown**)  extrahirte  einen Hhinolitheu;  der  P/4  Zoll 
lang,  1  Zoll  breit  und  V2  Zoll  dick  war.  Die  Rhinolithen  können 
sich  in  jedem  Theile  der  Nase  finden,  sie  kommen  jedoch  beson- 
ders im  unteren  Nasengange  vor.  Sie  sind  von  verschiedener  Con- 
sistenz  und  bestehen  meistens  vorwiegend  aus  phosphorsaurem  und 
kohlensaurem  Kalk. 

Man  darf  die  Steinbildung  nicht  mit  der  Verkalkung  der 
Schleimhaut  selbst  verwechseln,  die  sich  auch  an  der  Nase  mei- 
stens bei  alten  Leuten,  zuweilen  aber  auch  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen in  Folge  sogenannter  Diathesis  ossifica  findet  Namentlich 
die  Schleimhaut  der  Nebenhöhlen,  besonders  der  Eeilbeinhöhlen, 
aber  auch  die  Schleimhaut  der  Muscheln  kann  zunächst  feinkörnig, 
später  in  Plattenform  verkalken  und  ein  demgemäss  verändertes 
Aussehen,  also  namentlich  eine  weisse  Farbe  annehmen.***) 

Die  Diagnose  eines  Fremdkörpers  ist  dann  immer  leicht, 
wenn  bei  Aufnahme  der  Anamnese  das  Eindringen  eines  solchen 
in  die  Nase  berichtet  wird.  Häufig  aber  wissen  die  Patienten  oder 
deren  Angehörige  selbst  nichts  von  dem  Vorhandensein  eines  solchen 
und  wird  erst  nach  der  Extraction  desselben  die  Art  seines  Ein- 
dringens erklärt.  Man  thut  deshalb  gut  in  allen  Fällen,  in  denen 
eine  Bhinitis  chronica  oder  den  oben  beschriebenen  ähnliche  Er- 
scheinungen vorhanden  sind,  auf  Fremdkörper  zu  fahnden.  Der 
Nachweis  derselben  geschieht  mittelst  Palpation  und  Inspection. 
Bei  der  Palpation  mittelst  Sonden  ruft  die  Berührung  von  Steinen, 
Metallstücken  und  dergleichen  zuweilen  den  für  sie  charakteristischen 
Schallt)  hervor.  Verwechseln  kann  man  Fremdkörper,  die  man 
zu  fühlen  glaubt,  nur  mit  biossliegenden  Knochen,  und  muss 
man  sich  hierbei  nicht  dadurch  beirren  lassen,  und  einen  Knochen 
deshalb  annehmen,  dass  der  Patient  die  Berührung  wahrnimmt. 
Diess  kommt  auch  bei  der  Berührung  von  Fremdkörpern,  die  der 
Schleimhaut  u.  s.  w.  dicht  anliegen  vor.  Im  Allgemeinen  wird  man 
aber  in  solchen  Fällen  aus  der  Beweglichkeit,  dem  Oi-t  des  Vor- 
kommens, der  Oberfläche  u.  s.  w.  immer  Anhaltspunkte  gewinnen, 


*)  Gaz.  des  Höpit.  1859.  p.  152. 
**)  Edinb.  Med.  Journ.  1859.  Dec.  Nr.  LIV.  p.  501. 

***)  Virchow,  Cellularpathologie  IV.  Aufl.  BerliD,  1871.  S.453  u.  A«m.  tt» 
sowie  KöUiker,  Gewebelehre.  Gernchsorgan. 
t)  Köstlin,  WUrttemb.  Corresp.-Bl.  7.  1854. 
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ben  und  Fremdkörper  zu  unterscheiden.  Was  die  Inspection 
Bo  darf  man  nicht  vergessen,  daea  die  Fremdkörper  meist 
eten  bedeckt  sind,  und  deshalb  eine  Entfernung  der  letz- 
thwendig  ist,  um  erstere  mit  dem  Auge  wahrnehmen  zn 

man  sich  von  der  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  flber- 
muss  derselbe  baldmöglichst  entfernt  werden.  Nach  Eot- 
iesselben  heilen  die  begleitenden  Erscheinungen  meist  ohne 
thun.  Ist  dies  nicht  der  Fall ,  bo  mDssen  sie  nach  den  to 
efTenden  Abschnitten  bereits  erörterten  Verfahren  behandelt 

Entfernung  kleiner  Fremdkörper  kann  man  durch  An- 
lea  Niesactes  mittelst  Schnupftabakes  zu  erzielen  suchen. 
ist  in  solchen  Fällen  die  Anwendung  der  Nasendouche  zu- 
Qu  Nutzen  gewesen,  deren  Olive  natürlich  in  das  Kasen- 

gesunden  Seite  eingeführt  werden  mnss.  Gelingen  dieee 
1  nicht,  oder  Ifisst  die  Grösse  und  Lage  des  Fremdkörpers 
fomherein  als  aussichtslos  erscheinen,  so  mnss  der  Fremd- 
ixtrabirt  werden.  Die  hierzu  einzuschlagenden  Verfahren 
in  das  Gebiet  der  Chirurgie  und  wollen  wir  deshalb  hia" 
irken,  dasa  die  Extraction  am  leichtesten  mit  löffelartigen 
nförmigen  Instrumenten  gelingt,  und  man  bei  weit  nach 
itzenden  Gegenständen  versuchen  kann,  dieselben  unter 
ng  des  Larynxeingangs    in  den  Pharynx    hinab  und  vod 

heraus  zu  befördern. 


ParaBiten  der  Nasenh&hle. 

pflanzlichen  Parasiten  wird  in  der  Nasenhöhle  du 
len  von  Oidium  albicans  erwähnt.  Es  findet  sich  jedoch 
pilz,  wie  Überhaupt  auf  Schleimhäuten  mit  Cjlinderepithel 
schneider'scbeu  Membran  nur  selten. 

den  Infusorien  werden  Cercomonas-Arten  in  der  Nasen- 
getroffen. 

nun  die  in  der  menschlichen  Nasenhöhle  vorkommenden 
en  Thiere*)  anlangt,   ao  müssen  dieselben  als  Pseudo- 

.  Fr.  Thiedemanii,  Vod  lebenden  WUrmern  und  Inwcteo  in  den 
KUken  des  HeDBcben.    Mumheim,  1944. 


Lebende  Thiere. 

parsBiten  betrachtet  werden.  Denn  eigentliche  Parasiten  der  me 
liehen  Nasenhöhle,  das  heieet  Thiere,  die  während  einer  bestin 
Periode  ihres  Lebens  darauf  angewiesen  wären,  hier  Wohnunf 
Nahrung  zu  suchen,  sind  nicht  bekannt.  Es  ist  vielmehr  das 
dringen  Ton  lebenden  Thiereu  in  die  Nase  ein  Ereigniss,  bei  wel 
der  Zufall  eine  mehr  oder  minder  grosse  Bolle  spielt.  Diot 
namentlich  von  dem  Einkriechen  solcher  Thiere  in  die  Nase 
immer  schlafender  Menschen,  die  lichtscheu  sind  und  gern  in  dm 
Löchern  wohnen.  So  ist  das  Vorkommen  von  Tausendfass 
(Scolopendrae)  und  auch  von  Ohrwürmern  (Forficola)  sowii 
Speckkftferlarvea  (Dermestes)  in  der  Nase  durch  glaubwürdige  1 
aebtungen  verbfirgt*)  Die  Scolopendren  finden  sich  besonde 
den  Stirnhöhlen  und  können  hier  Jahre  lang  verweilen,  indei 
Secrete  ihnen  ausreichende  Nahrung  gewShren.  In  noch  hob 
Grade  lediglich  dem  Zufall  unterworfen  ist  das  Hineingelangei 
Blutegeln  und  anderen  Würmern  oder  Insecten  in  die  N 
höhle.  Das  gelegentliche  Vorkommen  von  Spulwürmern  ii 
Nase  wurde  schon  oben  erwähnt. 

Am  interessantesten  und  auch  durch  die  zahlreichsten  Beo 
tUDgen  sicher  gestellt  ist  das  Vorkommen  von  Dipterenlai 
in  der  Nasenhöhle.  In  dieser  Beziehung  laraen  sich  3  F&Ue  i 
scheiden.  1)  Angelockt  durch  den  ihnen  lieblichen  Duft  einer  Os 
legen  Fliegen  (Musca  vomitoria  und  Husca  camaria)  ihre  siel 
in  Zersetzung  begriffenen  organischen  Stoffen  nährende  Brut  ii 
Nähe  der  Nasenlöcher  besonders  am  Tage  im  Freien  schlaf) 
Menschen,  und  ebenso,  wie  auf  allen  anderen  stinkenden  1 
flächen  des  Körpers,  finden  sich  demnach  auf  Ozaenen  ab  ui 
Fliegenmaden  vor.  Es  scheint  dies  in  den  Tropen  häufiger  v 
kommen,  ereignet  sieh  aber  auch  bei  uns.**)  2)  In  den  Tn 
namentlich  in  Cayenne  und  Mexico,  findet  sich  eine  Fliege  (Li 
bominivora),  die  zuweilen  gewaltsam  auch  in  gesunde  Nasen 
dringt,  hier  ihre  Eier  legt,  worauf  sich  14  Tage  später  die 
15  M°  langen  Larven  entwickeln.***)  3)  Ab  und  zu  finden 
Oegtruslarven,  die  häufiger  in  den  Nasen  von  Schafen  und  I 
thieren  angetroffen  werden ,  auch  einmal  in  einer  menschli 
Nasenhöhle  vor.    In  dieser  Beziehung  fehlt  es  jedoch  an  gei 

*)  Thiedemanti 
♦•)  Cf.  A.  V.  f  rai 
ibid,  «.  S.  37S. 

**')  Weber,  RecherchuB  Bur  la  monche  aoüirophage  da  Meziqae. 
mim.  de  m^d.  mil.  1867.  fevr.  p.  168.    Jahresber.  1867.  I.  S.  312. 
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bezeichnen;    doch  erinnert  v.  Prantzius  an   seine  Aehnlichkeit 
mit  Panaisie. 

Die  Secretion  ist  bei  Anwesenheit  von  Parasiten  in  der 
Nasenhöhle  nicht  immer  vermehrt.  Meist  zeigt  sich  ein  blutig  seröser; 
oder  blutig  eitriger  Ausfluss  aus  der  Nasenhöhle.  Frantzius  macht 
darauf  aufmerksam,  dass  der  Ausfluss  mit  der  Auswanderung  der 
Maden  aus  der  Nasenhöhle  eine  veränderte  Gestalt  annehme.  So 
lange  die  Maden  in  der  Nase  seien,  sei  er  serös-blutig  und  weniger 
stinkend,  wie  sonst.    Nach  der  Auswanderung  werde  er  rein  eitrig. 

Die  Prognose  bei  Parasiten  der  Nasenhöhle  kann  nicht  immer 
günstig  gestellt  werden.  Es  sind  z.  B.  Todesfälle  in  Folge  der 
Einnistung  von  Fliegenmaden  beobachtet  worden. 

Die  Diagnose  des  Leidens  hängt  von  dem  Nachweis  des 
lebenden  Thieres  in  der  Nasenhöhle,  selbst  ab.  Die  durch  Fliegen- 
maden hervorgerufenen  Erscheinungen  sind  —  wie  schon  erwähnt 
—  charakteristisch  genug,  um  an  und  für  sich  auch  ohne  Andeutun- 
gen von  Seiten  des  Patienten  uns  zu  einer  speciell  auf  ihre  Anwesen- 
heit gerichteten  Untersuchung  aufzufordern.  Die  Maden  selbst  machen 
sich'  durch  ihre  ununterbrochenen  Bewegungen  dem  inspicirenden 
Auge  leicht  bemerklich.  In  Bezug  auf  die  übrigen  Thiere  wird  die 
Diagnose  fast  ausnahmslos  erst  beim  Abgang  derselben  oder  bei  der 
Section  des  Betroffenen  zu  stellen  sein. 

Die  Therapie  muss  sich  die  Entfernung  der  Parasiten  aus 
der  Nase  zur  Aufgabe  stellen,  und  wird  man  sich  vor  irrthümlichen 
therapeutischen  Schlussfolgerungen  hüten  müssen,  da  der  spontane 
Abgang,  oder  die  wie  bei  den  Fliegenlarven  physiologisch  erfol- 
gende Auswanderung  leicht  angewendeten  Mitteln  zu  gut  gerechnet 
werden.  Wo  es  eben  geht,  wird  man  sich  bemühen  müssen,  die 
Thiere  zu  ergreifen  und  zu  extrahiren.  Frantzius  macht  darauf 
aufmerksam,  dass  die  Gewohnheit  der  Maden,  gruppenweise  zusam- 
men zu  sitzen,  ihre  Extraction  deshalb  sehr  erleichtere,  weil  man 
bei  jedem  Zufassen  mit  einer  Zange  oder  Pincette  meist  statt  der 
einen  Made,  die  man  gerade  im  Auge  hatte,  mehrere  ergreife.  Was 
die  übrigen  Thiere  anlangt,  so  ist  deren  Sitz  meistens  so  verborgen, 
dass  an  ein  directes  Ergreifen  kaum  zu  denken  ist.  Es  verdient 
aber  erwähnt  zu  werden,  dass  nach  Morgagni^)  der  Wundarzt 
Caesar  Magatus  in  Bologna  die  Stirnhöhle  angebohrt  und  einen 
Wurm  aus  derselben  entfernt  hat.  Kann  man  die  Thiere  nicht  er- 
greifen,  so  ist  der  Versuch  zu  machen,   sie  durch  Anregung  des 


*)  De  sedibus  I.  9.    Advers.  anat.  VI  animadv.  90. 
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IiEMSSEN,  Erankbeitei 

Ges 
ncklun^egang  der 
ei  aufmerksamer  E 
e  Periode  reich 

:heint  tlberaus  arm  an  tbats&chliehem  Material  und  an 
die  DetailforschuDg.  Nur  das  Geoie  eines  Morgagni 
lige  Lichtstrahlen  in  das  Dunkel  der  Kehlkopfpatbo- 
ena  der  anatonüscben  Veränderungen,  zu  senden, 
ite  Periode  umfaset  etwas  mehr  als  die  erste  Hälfte 
mderts  und  eharakterisirt  sieb  durch  daa  Erwachen  eines 
teresses  fQr  den  Ausbau  der  Physiologie  und  Pathologie 
).  Eine  Reihe  gründlicher  Untersuchungen  sind  hier 
1,  denen  wir  eine  bedeutende  Förderung  unseres  Wissens 
3  auf  physiologischem  und  Tergleichend-anatomischem 
arbeiten  von  Johannea  Müller  und  Henle,  die 
Cruveilher,  Rokitansky,  Rbeiner  auf  patho- 
liscbem,  von  Cheyne,  Jurine,  Albers,  Ryland, 
und  Belloc  auf  pathologischem  und  therapeutischem 

tePeriode  datirt  vom  Jahre  1858  und  wird  inangurirt 
ifUbrung  des  Kehlkopfspiegels  in  die  Mediän 
und  Czermak.  Dem  in  das  Kehlkopfinnere  ein- 
uge  erscbliesst  sieb  eine  ungeahnte  Fülle  neuer  That- 
ass  nicht  nur  eine  gründliche  Reform  der  gesammteo 
d  theilweise  auch  der  Physiologie  des  Kehlkopfes  an- 
ern  auch  die  Therapie  vollständig  neu  gestaltet  werden 
80  rasche  und  glänzende  Entwickelung,  wie  sie  die 
während  eines  Zeitraumes  von  nunmehr  17  Jahren 
möchte  in  der  Geschichte  der  Medicin  kaum  ihrea 
an.  Noch  am  Ehesten  kann  man  sie  mit  den  Fori- 
Ophthalmologie  seit  der  Einfahrung  des  Augenspiegels 
teilen,  doch  dttrfte  die  Diagnostik  wie  die  Therapie 
im  in  dem  eminenten  Grade  durch  den  Augenspiegel 
ien  sein,  wie  hier  durch  das  Laryngoskop. 
i  des  literarisch  vorliegenden  BeobachtungsmaterialB 
Irttckend,  und  doch  bringt  uns  jeder  Tag  neuen  Zn- 
latUrlich,  dass  sich  der  neugebornen  und  fruchtbringen- 
das  allgemeine  Interesse  der  Forscher  zuwandte.  Wir 
irs  in  Deutschland  eine  grosse  Anzahl  tUcbtigater  Kräfte 
ereu  wissenschaftlichen  Ausbau  der  Laryngopatfaologie 
e   beschäftigt.     Auch    beginnt    das    Laryngoskop  ab 
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unentbehrliches  Instrument  fdr  die  Diagnostik  und  Therapie  der 
Eehlkopfkrankheiten  in  der  ärztlichen  Praxis  anerkannt  und 
angewandt  zu  werden.  Dass  es  noch  nicht  allseitiges  Gemeingut 
der  Aerzte  geworden  ist,  darf  Angesichts  der  ungewöhnlich  grossen 
technischen  Schwierigkeiten,  welche  die  neue  Methode  bietet,  und 
des  Umstandes,  dass  die  Laryngoskopie  und  laryngoskopische 
Therapie  erst  seit  wenig  Jahren  auf  den  deutschen  Universitäten 
einen  besonderen  Lehr-  und  üebungsgegenstand  bildet,  nicht  ver- 
wundern. Erinnern  wir  uns  daran,  dass  auch  zu  der  allgemeinen 
Einführung  der  Perkussion  und  Auscultation  in  die  ärztliche  Praxis 
mehrere  Decennien  im  Anfange  unseres  Jahrhunderts  erforderlich 
waren.  Es  ist  Sache  der  Hochschulen,  für  eine  besondere,  auch  dem 
praktischen  Bedürfnisse  des  Arztes  genügende  Vertretung  dieser 
Specialität  Sorge  zu  tragen;  es  ist  insbesondere  auch  Pflicht  der 
Kliniker,  die  Laryngoskopie  als  einen  den  übrigen  physikalisch- 
diagnostischen Hülfsmitteln  durchaus  gleich  berechtigten  Bestandtheil 
der  klinischen  Untersuchung  zu  behandeln  und  die  Unentbehrlich- 
keit  der  laryngoskopischen  Localtherapie  mit  voller  Schärfe  zu  be- 
tonen. 

Gerade  die  wichtigsten  Gebiete  unserer  Disciplin  sind  es,  welche 
seit  der  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  Förderung  erfahren  haben : 
die  Lehre  von  dem  acuten  und  chronischen  Katarrh,  von  den  Ge- 
schwürsprocessen  im  Kehlkopf,  von  den  Kehlkopfstenosen,  von  den 
Neubildungen  und  von  den  Neurosen.  Im  Allgemeinen  kann  man 
ohne  Ueberhebung  behaupten ,  dass  heutzutage  die  Physiologie  und 
Pathologie  des  Kehlkopfes  zu  den  bestgekannten  Gebieten  unseres 
medicinischen  Wissens  gehört  und  die  Therapie  des  kranken  Kehl- 
kopfes zu  den  dankbarsten  Aufgaben  des  ärztlichen  Handelns  gezählt 
werden  kann. 

Noch  eine  Bemerkung  in  Betreff  der  Darstellung  und  Eintheilung 
des  Stoffes  möge  hier  Platz  finden. 

Die  Erwägung,  dass  die  modernen  Methoden  der  physikalischen 
Untersuchung  der  oberen  Luftwege  und  die  auf  dieselben  basirten 
Methoden  der  Localtherapie  noch  nicht  in  dem  Maasse  in  der  ärzt- 
lichen Praxis  Bürgerrecht  erworben  haben,  dass  man  dieselben  als 
allgemein  gründlich  gekannt  und  in  ihrer  Bedeutung  genügend  ge- 
würdigt voraussetzen  könnte,  hat  uns  veranlasst,  bei  der  Bearbeitung 
der  genannten  Organe  von  der  gewöhnlichen  Uebung  in  der  Weise 
abzuweichen,  dass  die  physikalische  Diagnostik  und  die  allgemeine 
Therapie  in  einem  besonderen  Capitel  abgehandelt  wurde.  Wir 
glauben  in  dieser  Beziehung  der  Zustimmung  der  Leser  uns  ver- 


DIE  KRANKHEITEN  DER  KEHLKOPF- 
^        SCHLEIMHAUT. 


Anämie,  Hyperämie,  Hämorrhagle,  Abnorme 
Färbung  der  Eehlkopfschlelmhaut. 

* 

Anämie. 

Aetiologie  und  Symptomatologie.  Die  Anämie  der 
Sehleimtaaut  des  Kehlkopfes  ist  als  Folge  allgemeiner  Anämie  nach 
Blatrerlusten;  nach  Typhus  und  anderen  schweren  Krankheiten,  bei 
Chlorosen  u.  s.  w.  natürlich  und  verständlich.  Sodann  kommt  sie 
aber  auch  im  Beginn  der  Lungenschwindsucht,  sowie  nach  To- 
bold's*)  Beobachtungen,  welche  ich  bestätigen  kann,  bei  ganz 
gesunden;  frisch  aussehenden  Individuen,  vorzüglich  weiblichen  Ge- 
schlechts, als  rein  locale  Anomalie  vor,  deren  Erklärung  schwierig 
ist.  Die  nervösen  Erscheinungen,  welche  diese  isolirte  Kehlkopf- 
anämie zu  begleiten  pflegen,  Kehlkopfschmerz,  Kitzel  und  Husten- 
reiz, Krampfhusten,  Empfindlichkeit  gegen  Temperaturwechsel,  führt 
Tobold  als  Coeffecte  der  Anämie  auf  eine  locale  Ernährungsstörung 
zurück.  Ich  glaube  nach  meinen  Beobachtungen  annehmen  zu  sollen, 
dass  die  neurotisch-hysterische  Störung  das  Primäre  ist  und  dass  neben 
den  Sensibilitätsanomalien,  welche  sich  bald  als  Hyperästhesie  und 
Parästhesie,  bald  als  Anästhesie  verschiedenen  Grades  präsentirt,  auch 
vasomotorische  Störungen  sich  einfinden,  welche  sich  als  Gefäss- 
krampf  und  Ischämie  äussern  können.  (Siehe  weiter  unten  das 
Capitel  von  den  Sensibilitätsstörungen.) 

Der  Kehldeckel  zeigt  nie  die  hohen  Grade  der  Blutarmuth,  wie 
die  übrige  Kehlkopfschleimhaut. 

•)  Lehrbuch  S.  141. 


.l£>fsSBN,  Kntnkbe: 


:ie.  Ftuxionän 
m  gewöhnlicbBt 
mhaut.  Schon  a 
in   viel   höherei 

;he  auf  den    K  .„„„„. 

Körper  stellen  solche  Irritamente  dar.  Wenn  kleine 
spitze  Fremdkörper  sich  einspiesaen  z.  B.  in  eineD 
irgagni  und  nicht  rasch  entfernt  werden,  so  Steierl 
Imie  rapid  bis  zu  den  höchsten  Graden  der  Entzfludang 
seröser  Durchtränkung  des  mucösen  und  submucösen 
unten  den  Äbscbnitt  Fremdkörper  und  Laryns- 
I  durch  chemische  und  tbermiscbe  Einflösse  (scharfe 
heisses    Getränk    u.  A.)    entstehen    Hyperämien  der 

der  Staunngshyperämien  entstehen  acut  durch  starke 
men,  z.  B.  beim  Keuchhusten  und  können  hier  bis  m 
1  sich  steigern.  Dauernde  venöse  Hyperämie  findet 
fehlem,  welche  zu  Stauungen  im  grossen  Venenkreis- 
mben,  ferner  bei  Emphysem  der  Lungen  u.  a.  w. 
komischen  Veränderungen  gibt  das  Spiegelbild 
tändig  wieder.  Die  Injection  der  Schleimhaut  ist  je 
Dsität,  Qualität  und  Dauer  des  Reizes  eine  massige 
,  eine  diffuse  oder  partielle.  Prädilecte  Stellen  fBr  die 
erämien  sind  die  Processus  Tocales,  die  Santorinischeo 

die  Interarytänoidregion.  Bei  St&uungsbyperftmie  ist 
Bine  mehr  livide  und  sind  die  Venen ,  besonders  sn 
ark  erweitert. 

rgang  der  Hyperämie  in  eatarrhaliscbe  EntzUnduDg  ist 
Der;  eine  scharfe  Grenze  zwischen  beiden  kann  weder 
cb  klinisch  gezogen  werden. 

ptome  der  Hyperämie  besteben  ausser  dem  objectiren 
)  in  leichter  Heiserkeit,  Trockenheit  und  leichtem 
ihraerz   im  Kehlkopfe.    Diese  Emcheinungen  kOnnen 

Scbleimsecretion  in  wenig  Standen  wieder  verschwin- 
-  Reiz  cessirt  und  dem  Organ  die  nöthige  Ruhe  gegöont 
terer  Vl^iederkebr   der  Reizung  und  Vernachlässigung 

treten  die  Erscheinungen  des  Kehlkopfkatarrhs  voll- 

Erscheinung. 


Ä-.W-.  .  i  * 
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Hämorrhagie  der  KehlkopfseUeimhaat. 

Aetiologie.  Blutungen  auf  der  freien  Fläche  der  Schleimhaut 
kommen  selbstredend  am  Leichtesten  aus  Continuitätstrennungen  zu 
Stande,  also  theils  aus  Wunden  und  Quetschungen  des  Kehlkopfes, 
theils  aus  Geschwtlren  der  Schleimhaut.  Bei  unverletzter  Schleim- 
haut kann  theils  sehr  lebhafte  Entzündung  zu  capillärer  Blutung 
führen  —  solche  Fälle  sind  von  Semeleder*),  Navratil**), 
Tobold***),  Fr  an  keif)  und  Man  dl  ft)  beschrieben—,  theils  kann 
starke  venöse  Stase  zu  Gefässrupturen  Veranlassung  geben,  wie  dies 
bei  Eeuchhustei\  nicht  selten  der  Fall  ist. 

Symptome  und  Verlauf:  Die  Kehlkopfblutungen,  welche 
nicht  traumatischen  Ursprungs  sind,  haben  meist  eine  geringe  Be- 
deutung. Das  in  das  Gewebe  der  Schleimhaut  und  auf  die  Ober- 
fläche ergossene  Blut  ist  gering  an  Menge,  zeigt  sich  meist  nur  in 
Form  von  Striemen  an  dem  katarrhalischen  Secrete  und  versiegt  bald. 
Der  Spiegel  zeigt  meist  nur  eine  kleine  blutende  Stelle. 

In  Navratirs  Falle  war  das  Stimmband  mit  einem  dunkelbraunen 
hämorrhagischen  Belag  bedeckt,  welcher  sich  nach  dem  Abwischen 
mehrmals  wiederbildetc.  Die  Schleimhaut  war  darunter  strotzend 
injicirt. 

Aehnlich,  nur  ausgebreiteter  und  in  der  Trachea  auch  vorhanden 
war  die  Hämorrhagie  in  dem  Falle  von  Laryngitis  haemorrhagica, 
welchen  B.  Fränkel  veröffentlichte.  Auch  hier  war  die  Menge  des 
Blutes  gering,  die  Farbe  dunkelbräunlich,  fast  schwärzlich,  die  Ck>n- 
sistenz  schmierig-borkig.  Die  zu  Grunde  liegende  Laryngitis  catar- 
rbalis  hatte  sich  unter  dem  Einflüsse  sehr  stürmischen  Wetters  und 
häufigen  Erbrechens  in  Folge  von  Gravidität  erheblich  verschlimmert, 
ehe  die  Blutung  auftrat. 

Tobold  sah  ebenfalls  in  2  Fällen  Blutung  in  Folge  von  Laryngitis 
catarrhalls;  1  mal  kam  das  Blut  aus  dem  Rande  des  Kehldeckels, 
1  mal  vom  rechten  Stimmband. 

Man  dl  beobachtete  eine  Blutung  aus  einem  Ventriculus  Morgagni. 
Stärkere  Blutung  wurde  bisher  nur  selten  beobachtet. 

TOrckfff)  beschreibt  einen  Fall  von  Syphilis  des  Kehlkopfes, 
bei  welchem  aus   einem   Geschwür  des  rechten   Sinus  pyriformis  mit 


*)  Laryngoskopie  1863. 

*^  Laryngologische  Beiträge.    Leipzig  1871.  S.  18. 
♦♦♦)  Lehrbuch  8.  143. 

t)  Berliner  klinische  Wochenschrift  1874.  Nr.  2. 
tf)  Maladies  du  larynx  p.  644. 
ttt)  Klinik  der  Kehlkopfkrankheiten  S.  402. 

HftndViidi  d.  spec.  Pathologie  n.  Therapie.  Bd.  IV.  12 
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Blosslegnng  und  Nekrose  des  grosBen  Znng^enbeiDhoms  eine  tfidtliche 
BlutDDg  ans  der  atrodirteD  Ärteria  lingnalis  zu  Stande  kam. 

Eben  bo  selten,  wie  bedrohliche  Blutungen  auf  der  Oberflache 
der  Schleimhaat,  sind  auch  —  wenn  wir  von  den  Verletzungen  des 
Kehlkopfes  (Schnitte  oder  Stiche,  Schussverletzungen  u.  b.  w.)  als 
nicht  in  den  Rahmen  unserer  Betrachtung  gehörig  absehen  —  erheb- 
liche Blutungen  in  das  submucöse  Bindegewebe.  Solche  Fälle  sind 
heachrieben  von  Bogros*)  und  von  Pfeufer**), 

In  dem  Falle  von  BogroB  traten  bei  einem  an  Variola  haemor- 
hag^ca  leidenden  22jäbrigen  Manne  plötzlich  die  Erscheinangen  d» 
LarynsÖdems  auf;  die  Section  ergab  keine  Odematdse,  sondern  blutige 
Infiltration  der  Plicae  aryepiglntticae. 

In  dem  Falte  von  Pfenfer  erkrankte  ein  43jähriger  Mub, 
welcher  sich  dnrch  Einreibungen  von  Quecksilbersalbe  behufs  ParaMten- 
tödtung  eine  Stomatitis  mercurialis  zugezogen  hatte,  angeblich  in  Folge 
einer  Erkältung  an  Husten  mit  den  Erscheinungen  der  Rehlkopfetenosa 
nnd  ging  b  Standen  später  saffocatorisch  zu  Grunde.  Die  &ecäott 
ergab  einen  submucösen  Bluterguas  von  1 — 3  Linien  Dicke  mi 
1  Qaadratzoll  Ausdehnung  unter  dem  rechten  Morgagni 'sehen  Ventrikel, 
an  der  entsprechenden  Stelle  linkerseits  eine  flachere  Sa^llation. 

Derartige  Blutinfiltrationen  sind  nach  Rtthle***)  auch  b« 
scorbutischen  Zuständen  beobachtet  worden. 

Die  Symptome  der  hämorrhagischen  Infiltration  des  submuc<)8eii 
Bindegewebes  sind  nach  diesen  Beobachtungen  die  bedrohlichen 
des  Larynxödems  und  werden  sich  von  diesem  mit  Sicherheit  nohl 
nur  durch  die  laryngoskopische  Untersuchung  unterscheiden  laaseD, 
wenngleich  die  Anwesenheit  einer  Bluterkrankung  schon  von  vom- 
herein  eine  blutige  submucöse  Infiltration  wahrscheinlicher  macht, 
als  ein  Kehlkopfödem. 

Die  Symptome  der  Blutung  aus  lebhaft  entzQndeter  oder 
ulcerirter  Schleimhaut  sind  dagegen  gemeinbin  sehr  unbedeutend, 
beschränken  sieb  auf  das  Erscheinen  von  Blutstreifen  am  AuBwnrf 
und  den  objectiven  Spiegelbefund,  doch  zeigt  die  oben  citirte  Beob- 
achtung von  B.  Fränkel,  dass  auch  hei  oberflächlicher  Hämorrhagie 
der  Schleimhaut  ziemlich  beunruhigende  Anfälle  von  Glottisstenoee 
entstehen  können,  welche  mit  dem  Aushusten  der  festen  BlutgerinnMl 
wieder  verschwinden. 


*)  Bei    Sestier,    Trait«  de  TangiDe  larjog^e  oed^matease.     Paris  tSJt 
p.  63  und  114. 

•*)  Henle  und  Pfeufer'g  Zeitschrift  für  ratMedicin.    Nene  Folge.  BiHL 
•'"I  Kehlkopfkrankheitfin  S.  in. 
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Die  Prognose  wird  also  ebenso  wie  die  Diagnose  ganz  wesent- 
lich von  der  Intensität  und  Dauer  der  Stenose  sowie  von  dem  Spiegel- 
befunde abhängen. 

Die  Behandlung  der  kleinen  Blutungen  bei  Laryngitis  und 
Geschwüren  kann  sich  auf  die  locale  Anwendung  von  Stypticis 
(Alaun,  Liq.  Ferri  sesquichlorati  etc.  und  nothfalls  auch  die  äussere 
und  innere  Application  des  Eises)  beschränken,  welche  Maassnahmen 
erfahrungsgemäss  ausreichen^  während  bei  4en  blutigen  Infiltrationen 
des  submucösen  Gewebes  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  vor 
allem  Anderen  die  Tracheotomie  zu  instituiren  sein  dürfte,  sobald 
dauernde  Erscheinungen  der  Glottisstenose  in  Scene  getreten  sind. 
(Vergl.  unten  die  Capitel  „Laryngitis  haemorrhagica ^  und  „Oedema 
laryngis  ".) 

Aiomale  Färbaig  der  Schlenhaat 

Es  kommt  hier  nur  zweierlei  zur  Betrachtung: 

1)  Die  Cyanose  der  Kehlkopfschleimhaut  mit  allgemeinem 
bläulichem  Schimmer  und  Entwicklung  zahlreicher  Varicositäten, 
welche  von  Gerhardt  bei  Lungenemphysem  zuerst  beobachtet, 
Ton  mir  bei  Kranken  mit  angeborener  Cyanose  in  exquisitestem 
Grade  gesehen  wurde. 

2)  Der  Ikterus  der  Kehlkopfschleimhaut,  welcher  von  mir 
schon  bei  massigem,  sehr  in  die  Augen  fallend  aber  bei  hochgradigem 
Ikterus  wiederholt  constatirt  wurde*  Die  weisse  Färbung  der  Stimm« 
bänder  gestattet  die  Abschätzung  des  Grades  der  ikterischen  Färbung 
ganz  in  demselben  Maasse,  wie  die  der  Sklera.  Man  muss  selbst- 
yerständlich  mit  Sonnenlicht  arbeiten,  wenn  man  den  Ikterus  der 
Stinmibänder  gut  sehen  will,  da  bei  künstlichem  Lichte  selbst  höhere 
Grade  der  Gelbfärbung  ganz  übersehen  werden  können. 
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Brötoaneau,  Des  inflammatiops  speci&lee  de  tissa  maquenx.  Paris  1B16. 
luersant,  Dictionaire  dea  seien  c  es  midi  cales.  Art.  .Croup".  —  PiedTicbt, 
ue  de  Therapent.  medic-chimra.  1S57.  No.  6— g.  —  Eerli,  Deutsche  ESsä 
I.  Nr-  5—7.  —  GilewBki,  Wiener  med.  Wochenschrift  1861.  Nr.  39  a.  «. 
jewin,  Tlrcbow'g  Archiv  Bd- 24.  S.  419.  1B62.  -  Hyde-Safter,  Brit.  nui 
■a.  1861,  Sept.  —  RDhle,  EeblkopfkrankheiteD  S.41ff.  —  Torck,  KUnA 
S:ehlkop^rankheit«n  1S66.  S.  U&.  —  Gerhardt,  Einderknnkbeiten.  ILAnfl. 
>7  und  WQrzburger  med.  ZeitiuK  1862.  S.  10.  —  Sherwood,  Acale  laijt- 
,  treated  bv  injectiona  into  the  laryns  ajid  trachea.  St  Louis  med.  and  süg. 
■nal.  1S6S  September.  —  Cordes,  Die  Recidive  der  chron. LarTnnitncliatit. 
iaer  kltoische  Wochenschrift  1S70.  2.  S.  IS  —  M.  Mackenzie,  On  th« 
rential  dia|[iiosis  of  dironic  inflammations  of  the  larpix.  I^Jicet  1S72.  Jan.  f. 
Inrow,  lÄiyngologische  MlttheilongeD.  v. Langeubeck'g  Archiv  for  ChiiW< 
n.  229  ff.  1875. 

Die  Literatur  des  Croup  ist  dem  betreffenden  Abschnitte  roi^eselzL 


Laryngitis  catarrhalls  acata. 

Acuter  KeUkopfkatatrh. 

Aetiologle. 

Die  Ursachen  des  acuten  Eehlkopfkatarrhs  sind  höchst  maiiiüg' 
ige.  Keines  aber  von  allen  ätiologisehen  Momenten  ist  so  hinf; 
ksam,  als  die  Erkältung*).  Insbesondere  gilt  dies  bei  Personui, 
che  zn  katarrhalischen  Erkrankungen  der  Luftwege,  besonnen 

Kehlkopfes  dieponirt  sind.    Eine  solche  Disposition  zum  Eebl- 


*)  Ueber  das  Wesen  des  Erk&ltnogSTOi^aiigee  Tgl.  die  ErOrterongen  th 
ta  in  dem  Abschnitte  .Ueber  leichte  ErkUtongskrankheiten".  Dieses  SP^ 
li  Bd.XllL  1,  8. 216  ff. 
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kopfkatarrh  ist  verständlich  bei  Individuen,  welche  häufig  an 
Laryngiten  gelitten  haben  und  deren  Eehlkopfschleimhaut  in  Folge 
dessen  ein  Locus  minoris  resistentiae  geworden  ist.  Eine  solche 
Empfindlichkeit  der  Schleimhaut  datirt  bei  reizbaren  Individuen 
häufig  aus  der  frühesten  Jugend  und  basirt  auf  dem  Ueberstehen 
hartnäckiger  scrophulöser  Schleimhautaffecte,  ferner  des  Keuchhustens, 
des  Croups  u.  s.  w.  Gesteigert  wird  die  Disposition  durch  habituelle 
berufsmässige  Anstrengungen  des  Stimmorgans  bei  Lehrern,  Geist- 
lichen ,  Sängern  u.  A. ,  durch  Neigung  der  Haut  zur  Transspiration, 
durch  Verweichlichung  der  Haut  und  zu  ängstliche  Bekleidung, 
welche  wiederum  die  Schweisssecretion  befördert,  endlich  vor  Allem 
durch  Vernachlässigung  leichter  Katarrhe  im  Eifer  der  Berufserftillung. 
Häufig  genug  ist  man  indessen  nicht  im  Stande,  einen  Grund  für  die 
Neigung  zu  Kehlkopf-  und  Tracheobronchialkatarrhen  aufzufinden. 
Es  gibt  viele  Individuen,  bei  denen  ein  primärer  Katarrh  der  Nasen- 
schleimhaut constant  auf  den  Rachen,  den  Kehlkopf  und  die  Trachea 
ftbergeht,  während  er  doch  bei  den  meisten  Menschen  auf  die  Nase 
beschränkt  bleibt.  Die  Erkältung  kann  ihren  Ausgang  von  den 
dem  Kehlkopf  unmittelbar  anliegenden,  aber  auch  von  entfernten 
Hautpartien  nehmen.  Eben  so  gut  wie  das  Abnehmen  eines 
gewohnten  Halstuches  oder  das  Abschneiden  der  Haare  kann 
auch  Erkältung  und  Durchnässung  der  Fttsse  zu  Larynxkatarrh 
fuhren. 

Ausser  der  Erkältung  können  alle  diejenigen  Schädlichkeiten, 
welche  wir  bei  der  Hyperämie  als  ätiologische  Momente  angeführt 
haben,  Katarrh  erzeugen,  wenn  sie  intensiver  und  länger  ein- 
wirken, oder  wenn  sie  eine  schon  hyperämische  Schleimhaut  treffen : 
mechanische  Irritationen  durch  anhaltendes  lautes  Sprechen  oder 
Singen,  durch  fremde  Körper,  wenn  sie  nicht  sofort  wieder  entfernt 
werden,  Reizungen  durch  thermische  Einflüsse  —  schroffer  Wechsel 
der  Temperatur  der  eingeathmete  Luft,  zu  heisses  Getränk  — ,  sowie 
durch  chemische  Stoffe,  vor  Allem  durch  starke  Alkoholica,  Gewürze, 
Schnupftabakpartikel,  welche  bis  auf  den  Kehlkopf  gelangen,  durch 
scharfe  Gase  und  Dämpfe,  z.  B.  von  Jod,  Brom,  Chlor  u.  s.  w. 
Alle  diese  Schädlichkeiten  rufen  um  so  sicherer  eine  Laryngitis 
hervor,  wenn  mehrere  von  ihnen  gleichzeitig  auf  eine  ohnehin  dis- 
ponirte  Kehlkopfschleimhaut  einwirken,  wie  dies  z.  B.  bei  redseligen 
Wirthshausbesuchem ,  die  im  Trinken,  Sprechen  und  Singen  des 
Guten  zu  viel  thun  und  sich  nach  dem  Verlassen  des  heissen  und 
rauchttberfüllten  Gastlocales  oft  noch  der  kalten  Nachtluft  längere 
Zeit  aussetzen,  der  Fall  ist. 
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Unzweifelhaft  wirken  auch  bestimmte  atmosphärische  Ein- 
flüsse Katarrh  erzeugend.  Im  Frühjahr,  sowie  im  Herbst  tritt  der 
Katarrh  des  Kehlkopfes  ebenso  wie  der  übrigen  Luftwege  nicht 
selten  endemisch  auf.  Allgemein  werden  die  schroffen  Sprünge 
in  der  Temperatur  und  dem  Feuchtigkeitsgehalte  der  Luft,  sowie  der 
plötzliche  Wechsel  der  Windrichtung  als  die  wesentlichsten  Ursachen 
angesehen.  Für  das  epidemisch  auftretende  Katarrhalfiebcr, 
die  Influenza  oder  Grippe,  von  welcher  auch  die  Kehlkopf- 
Schleimhaut  afficirt  wird,  kann  man  nicht  umhin,  einen  spedfischen 
Eeiz  oder  einen  Infectionsstoff  anzunehmen,  wenngleich  uns  jede 
tiefere  Einsicht  in  die  Natur  dieses  Stoffes  fehlt  (vergl.  das  Capitel 
Influenza  in  Bd.  II.  Abth.  2.  S.  491  ff.).  Der  Katarrh  des  Kehlkopfes, 
welcher  sich  beim  Sommerkatarrh  oder  Heuschnupfen  entwickelt, 
basirt,  wie  man  nach  den  Untersuchungen  von  Blackley*)  anzu- 
nehmen genöthigt  ist,  lediglich  auf  der  Einwirkung  der  Pollen  ver- 
schiedener blühender  Gräser  und  Wiesenkräuter  (vgl.  hierüber  den 
Abschnitt  „Heufieber«  in  Bd.  IL  Abth.  2.  S.  514  ff.). 

Sehr  gewöhnlich  treten  ferner  die  acuten  Laryngiten  im  Gefolge 
mancher  Infectionskrankheiten,  vor  Allem  der  Masern,  sodann 
—  aber  seltener  —  des  Scharlachs,  der  Pocken,  des  Typhus  auf. 

Endlich  möge  noch  erwähnt  sein,  dass  die  Localbehandlung  dar 
Kehlkopfschleimhaut  mit  Aetzmitteln  oder  starken  Adstringentien, 
z.  B.  wegen  kleiner  Neubildungen,  Geschwüre  u.  s.  w.  zuweüOT 
eine  sehr  lebhafte  Laryngitis  hervorruft,  während  allerdings  bei  den 
meisten  Individuen  die  Reaction  auf  solche  Eingriffe  eine  unerheh- 
liche  und  in  wenigen  Tagen  vorübergehende  ist. 


Pathologie. 

Allgemeines  Krankheitsbild. 

Das  Krankheitsbild  variirt  ausserordentlich  sowohl  nach  der 
Intensität  und  Extensität  der  entzündlichen  Vorgänge,  als  auch  na«h 
dem  Alter  des  Patienten  und  der  Vulnerabilität  des  Kehlkopfes. 

A.  In  den  leiehtesten  FftUeii  besteht  das  Krankheitsbild  nur  aas 
unbedeutenden  Empfindungen  von  Reiz  oder  Kitzel  im  Kehlkopft 
leichter  Belegtheit  der  Stimme,  die  sich  nur  bei  angestrengtem  Beden 


♦)  Charles  Blackley,  Experim.  researches  on  the  causes  and  nature  of 
catarrhuB  aeetivus  (Hay-fever,  Hay-Asthma).    London  1873. 
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zur  Heiserkeit  steigert,  sowie  aus  geringer  Absonderung  eines  zähen 
Schleimes,  welcher  zu  häufigem  Räuspern  veranlasst.  Durch  das 
Räuspern  kann  die  Stimme  vorübergehend  wieder  ganz  klar  werden, 
doch  ist  anhaltendes  Reden  anstrengend.  Husten  sowie  Allgemein- 
leiden fehlt  vollständig,  so  dass  die  Kranken  ihren  Geschäften 
angehindert  nachgehen. 

Die  Inspection  ergibt  eine  rosige  Injection  einzelner  Schleim* 
hautregionen  und  zwar  sind  mit  Vorliebe  befallen  die  hinteren  Enden 
der  Stimmbänder,  soweit  sie  die  Processus  vocales  ttberziehen,  die 
SchleimhautüberzQge  der  Regio  interarytaenoidea,  der  Giesskannen, 
der  Taschenbänder.  Die  vorderen  Theile  der  Stimmbänder  erscheinen 
entweder  ganz  normal  oder  schwach  rosig  gefleckt. 

Bei  zweckmässigem  Verhalten,  besonders  bei  Schonung  der 
Stimme  endet  diese  leichteste  Form  in  wenigen  Tagen  mit  Genesung; 
bei   Vernachlässigung,    anhaltendem   Sprechen,   Einwirkung    neuer 

Erkältungen  u.  s.  w.  steigert  sie  sich  zu  grösserer  Intensität. 

■ 

B.  In  mlttelseliwereii  FftUea,  sei  es,  dass  sie  von  vornherein  als 
solche  auftreten  oder  sich  aus  der  leichteren  Form  durch  neue  Schäd- 
lichkeiten entwickeln,  ist  die  Functionsstörung  erheblicher,  ja  bei 
kleinen  Kindern  selbst  gefahrdrohend.  Die  Heiserkeit  nimmt  zu  und 
kann  bis  zu  Aphonie  sich  steigern.  Die  Kranken  versptlren  einen 
brennenden  Schmerz  oder  einen  Kitzel,  eine  Trockenheit,  einen  Reiz 
zum  Räuspern  im  Kehlkopf,  ohne  dass  eine  erhebliche  Schleiromenge 
berausbefördert  oder  die  Stimme  reiner  wird.  Druck  von  aussen 
auf  die  Seitenwände  des  Kehlkopfes  oder  Zurückdrängen  desselben 
gegen  die  Wirbelsäule  ist  zuweilen  von  schmerzhaften  Sensationen 
begleitet. 

Die  Spiegeluntersuchung  ergibt  stärkere  Injection  und 
Schwellung  der  Schleimhaut,  besonders  an  den  Taschenbändem, 
wodurch  die  Stimmbänder  überlagert  werden  und  schmal  erscheinen, 
Sehwellung  und  rosige  Färbung  der  Stimmbänder  mit  einzelnen 
dunkleren  Injections-  oder  Ecchymosen-Inseln.  Die  Schleimhaut 
zwischen  und  auf  den  Giesskannen,  die  aryepiglottischen  Falten,  die 
Kehldeckel-  und  Tracheal-Schleimhaut  ist  stark  geschwellt  und  bald 
dunkel  und  gleichmässig,  bald  mehr  fleckig  gerothet,  die  Oberfläche 
zuweilen  schwach  graulich  gefärbt,  wie  wenn  sie  mit  Höllenstein- 
lösung überfahren  wäre  (Türck),  ein  Phänomen,  dessen  Ursache 
wohl  lediglich  auf  Trübung  des  Epithels  zurückzuführen  ist. 

Athemnoth  entsteht  bei  Erwachsenen  nicht,  da  die  Weite 
der  Glottis,  trotz  der  beträchtlichen  Schwellung  der  Schleimhaut  an 
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lebenbändern,  der  Interarytänoidregioo  u.  s.  w.  voUkommen 
buDUDgsbedürfniBse  geoUgt. 

Kindern  dagegen  können  schon  durch  diese  mSssigeD 
langen  der  Eehlkopficbleimbaut  ZosUnde  entstehen,  wetcbe, 
ach  nur  vorübergehend,  die  ErecheinuDg  acbwerster  inapira- 
r  GlottisBtenoae  mit  sich  bringeD.  Diese  der  katarrhalischen 
tis  kleiner  Kinder  zukommenden,  durch  die  anatomiscbea 
'siologischen  Verhältnisse  des  kindlichen  Keblkopfea  bedingten 
Umlichkeiten  sind  die  Veranlassung  gewesen,  dass  Guersant 
e  Kehlkopfkatarrhe  der  Kinder  die  Bezeichnung 

Psendocroup 

:blag  brachte,  welche  dann  auch  von  den  meisten  der  neueren 
,  60  von  Boucbut,  Friedreich,  Rnhle,  Duchek  u.A. 
ist*). 

irakteristisch  ist  das  anfallsweise  Auftreten  ron  Laiyiixstenow 
tfacht,  während  bei  Tage  nur  die  Erscheinungen  eines  ein- 
Larynxkatarrbs  bestehen.  Der  erste  Anfall,  der  oft  der 
bleibt,  tritt  in  der  ersten  oder  zweiten  Nacht,  nachdem  eine 
ng  stattgefunden  hat  und  Husten  und  Schnupfen  am  Tage 
zeigt  haben,  gewöhnlich  plötzlich  ein.  Das  Kind  erwacht 
;ickung8noth  aus  dem  Schlafe:  lauter  Stridor  bei  der  Inspira- 
umpf  bellender  trockener  Hnaten  mit  kläglichem  Geschrei 
lelnd,  heisere  klanglose  Stimme,  lebhafte  Action  der  acces- 
n  loepirationsmuskeln ,  inspiratorische  Einziehung  des  Epi- 
iB  und  der  falschen  Kippen,  leichte  Cyanose,  grosse  Unruhe 
gst.  Eine  Untersuchung  des  Rachens  ergibt  das  Vorhanden- 
ifacben  Katarrhs  und  das  Fehlen  croupös-dtphtberitischer 
;e;  Temperatursteigerung  ist  entweder  gar  nicht  Torhanden 
ring. 

;  Daner  dieses  Anfalles  von  Kehlkopfstenose  ist  bei  zweck- 
r  Behandlung  meist  nur  einige  Stunden;  der  Stridor  schwindet 


ch  meine,  dass  es  nicht  zur  VereinfachuDg  der  medicinischen  Noma- 
itrtlgt,  wenn  man  einer  Bezeicbnaog,  welche  nur  eine  semiotiBche  oder 

eine  differential-diagnoBtiBche  Berechtägnog  hat,  Bürgerrecht  gevUut, 
doch  Nichts  im  Y/ege  steht,  hier  wie  Dberall,  wo  es  möglich  ist,  du 
:he  Eintbeilungsprincip  walten  eu  lassen.    Die  sonst  noch  Ton  früherag 

Torgeschlagenen  BeKeichunngen  Lar^Dgitis  spasmodica  (Barthec  <uid 
,  Laryngitis  nnd  Angina  stridnla  (Brätonneaa),  Asthma  acotoa 
,  Asthma  Hillari  (Wichmann)  wird  man,  um  der  immer  wiederkehrenden 
1  ein  Ende  zu  machen,  am  besten  der  VergeBBenheit  abergeben. 
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allmählich  und  mit  ihm  die  DyspQoe,  die  Athmung  wird  ruhiger, 
auf  der  Brust  erscheint  feuchtes  Rasseln^  Schweiss  und  vermehrte 
Urinabsonderung  tritt  ein  und  das  Schlafbedtlrfniss  geht  bald  in 
ruhigen  Schlaf  über,  aus  dem  nur  von  Zeit  zu  Zeit  ein  dumpf- 
bellender Hustenstoss  erschallt  und  die  Eltern  aufs  Neue  in  Schrecken 
versetzt. 

Am  nächsten  Morgen  findet  man  gewöhnlich  das  Kind  fast  ganz 
wohl  und  ausser  einfachen  katarrhalischen  Erscheinungen  —  die 
Heiserkeit  ist  meist  sehi*  massig  —  keine  objectiv  nachweisbaren 
Störungen.  Oft  bleibt  es  bei  einem  Anfalle,  nicht  selten  jedoch 
wiederholt  sich  derselbe  in  der  nächsten  Nacht,  ohne  dass  der  Ver- 
lauf sich  dadurch  ungünstiger  gestaltet 

Diese  sogenannten  Croupanfälle  stellen  sich  bei  demselben  Indi- 
viduum ziemlich  regelmässig  bei  jedem  acuten  Katarrh  der  oberen 
Athmungswege  wieder  ein,  so  dass  man  nicht  selten  Kinder  findet, 
welche  nach  Angabe  der  Eltern  die  Halsbräune,  den  „  Croup  ^  bereits 
em  balbdutzendmal  überstanden  haben. 

Es  bedarf  wohl  kaum  der  Bemerkung,  dass  es  sich  in  allen 
solchen  Fällen  nur  um  rein  katarrhalische  Affectionen  handelte,  da 
eine  wiederholte  Erkrankung  desselben  Individuums  an  achtem  Croup 
erfahrungsgemäss  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört.  Derartige 
Fälle  liefern  nur  den  Beweis  für  diö  ungewöhnlich  gesteigerte  Vulnera- 
bilität der  Respirationsschleimhaut  bei  solchen  Kindern,  welche  ent- 
weder mit  hereditärer  Anlage  zur  Scrophulose  und  Phthise  behaftet 
oder  weichlich  erzogen  sind ,  und  geben  dadurch  wichtige  Finger- 
zeige, wo  die  ärztliche  Behandlung  ihre  Hebel  anzusetzen  hat. 

C.  Die  sehwerste  Form  der  katarrhalischen  Laryngitis,  welche 
seihst  bei  Erwachsenen  die  Erscheinungen  der  Glottisstenose  und 
ein  tödtliches  Ende  herbeiführen  kann,  ist  im  Allgemeinen  sehr 
selten.  Die  Intensität  des  Processes  kann  in  mehrfacher  Weise  zum 
Ausdruck  kommen  und  zwar: 

1)  Als  Laryngitis  acutissima  mit  Ausgang  in  Kehl- 
kopfödem. Die  acute  beträchtliche  Schwellung  der  Schleimhaut 
und  das  entzündliche  Oedem  des  submucösen  Zellgewebes  bedingt 
ein  ernstliches  Hinderniss  für  den  Lufteintritt. 

Ein  anfangs  einfacher  Larynxkatarrh  steigert  sich  nach  Ein- 
wirkung neuer  Schädlichkeiten,  z.  B.  Abkühlung  und  Durchnässung 
bei  schwitzender  Haut  unter  raschem  Wachsen  der  katarrhalischen 
Erscheinungen,  brennendem  Schmerz  im  Kehlkopf,  Schlingbeschwer- 
den u.  s.  w.  zu  schwerer  Glottisstenose ,  welche  so  schnell  wächst, 
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dass  schon  nach  wenigen  Stunden  höchste  Lehensgefahr  und,  wenn 
nicht  rasch  Hilfe  geschafft  wird,  Tod  durch  Asphyxie  eintritt 

Schon  Morgagni*)  beschreibt  derartige  Fälle  mit  den  Worten: 
Ingens  ab  hoc  morbo  pericnlam,  ntpote  paucis  nonnanquam  horis 
hominem  jugnlat.  Porter  (l.  c),  Rtihle  (l.  c.  S.  50  ff.),  nnd  To- 
bold  (l.  c.  S.  161)  führen  Beobachtungen  an  von  acuten  Kehlkopf- 
katarrhen, welche  durch  Oedem  des  Kehlkopfeingangs  während  der 
Nacht,  ja  selbst  bei  Tage  rasch  den  Erstickungstod  herbeiführten,  ferner 
andere,  bei  denen  der  letale  Ausgang  nur  durch  energische  anti- 
phlogistische Behandlung  oder  durch  die  Tracheotomie  verhütet  wnrde, 
so  bei  Tobold  die  Fälle  Nr.  3  und  4. 

2)  Als  Laryngitis  haemorrhagica.  Die  Injection  der  ge- 
schwellten Schleimhaut  ist  eine  übermässige ;  es  kommt  zu  Blutaustritt 
auf  die  freie  Fläche  der  Schleimhaut,  durch  welche  die  vorhandenen 
Erscheinungen  der  Glottisstenose  sich  vorübergehend  vermindern, 
oder  zu  blutiger  Infiltration  der  Schleimhaut  und  des  submucosen 
Gewebes.  Diese  Fälle  sind  überaus  selten.  Die  wenigen  in  d^ 
Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  der  Art  von  Navratil, 
Fränkel  u.  A.  sind  schon  oben  bei  den  Hämorrhagien  des 
Kehlkopfes  S.  177  mitgetheilt  und  sollen  deshalb  hier  nicht  wieder- 
holt werden.  Nur  das  möge  hier  noch  einmal  erwähnt  werden, 
dass  das  Krankheitsbild  der  Laryngitis  haemorrhagica  ein  sehr  mildes 
sein  kann,  die  Diagnose  nur  durch  die  dem  ausgeräusperten  Schl^ 
anhängenden  Blutstreifen,  sowie  durch  die  laryngoskopische  Unter- 
suchung ermöglicht  werden  könne,  und  dass  andrerseits  ernsthafte 
Eehlkopfstenose  entstehen  kann,  einmal  wenn  das  Blut  sehr  langsam 
aussickert  und  ein  ziemlich  festes  Gerinnsel  auf  der  Oberfläche  der 
Stimmbänder  bildet,  was  besonders  während  der  Nacht  eintritt  und 
allmählich  zu  Erstickungsanfällen  führen  kann,  und  andrerseits  wenn 
die  Blutung  auch  in  das  mucöse  und  submucöse  Gewebe  erfolgt  und 
eine  beträchtliche  Schwellung  der  betroffenen  Weichtheile  setzt, 
welche  alle  Erscheinungen  und  Folgen  des  Glottis-Oedems  mit  dcb 
führen  kann. 

Die  Diagnose  wird  sich  vor  Allem  auf  die  Inspection  zu  stützen 
haben  und  wo  diese  unmöglich  sein  sollte,  auf  die  Blutbeimiscbung 
zum  Auswurf  und  der  mit  dem  Austreten  des  Blutes  Hand  in  Hand 
gehenden  Abnahme  der  Stenosen-Symptome. 

3)  Als  Laryngitis  exanthematica  oder  secundäre  Laryn- 
gitis bei  acuten  Exanthemen.    Sehr  häufig  tritt  acute  Laryngitis  als 


*)  De  sedibus  et  causis  morbonun.    Epist.  XYm. 
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Begleiterscheinung  acuter  Infectionskrankheiten ,  besonders  der  so- 
genannten exanthematischen  Infectionskrankheiten,  auf.  Vorzüglich 
ist  dieses  der  Fall  bei  den  Masern,  bei  denen  die  Laryngitis  nur 
selten  ganz  vermisst  wird,  femer  bei  den  Pocken,  beim  Typhus 
exanthematicus  und  abdominalis,  beim  Scharlach,  beim 
Erysipelas.  Die  katarrhalische  Laryngitis  herrscht,  was  die  Häufig- 
keit anlangt,  entschieden  vor,  dagegen  ist  die  croupös-diphtheritische 
Form  der  Entzündung  auch  nicht  gerade  selten,  besonders  bei  den 
Masern.  In  einzelnen  Masemepidemien  sah  ich  die  Eehlkopfaffec- 
tionen  viel  häufiger  und  mit  grösserer  Heftigkeit  auftreten,  als  in 
anderen,  und  beobachtete  dann  auch  die  feinen  diphtheriMschen 
Exsudate  auf  der  Schleimhaut,  sowie  die  secundären  flachen  Ver- 
scbwärungen  yerhältnissmässig  häufig.  Ein  wirkliches  Exanthem 
auf  der  Schleimhaut  ist  bisher  nur  bei  den  Pocken  nachgewiesen, 
wo  sich  in  seltenen  Fällen  wirkliche  Pockenpusteln  und  Geschwüre 
vom  Rachen  herabsteigend  im  Kehlkopf  entwickeln  können  (Türck). 
Ich  habe  ebenfalls  einen  solchen  Fall  obducirt. 

Bei  den  Masern  ist  durch  Stoffella^  und  wiederholt  auch 
Yon  mir  eine  gleichmässige  tiefe  Böthung  der  Eehlkopfschleimhaut 
hei  gelbröthlicher  Färbung  der  Stimmbänder  laryngoskopisch  beob- 
achtet worden.  Ob  eine  fleckige  Böthe  den  Anfang  macht,  wie 
manche  Autoren  meinen,  oder  ob  von  vornherein  eine  diffuse  Injaction 
besteht,  lässt  sich  in  den  meisten  Fällen  nicht  entscheiden.  Die 
stenotischen  Erscheinungen  sind  bei  den  einfachen  Masem-Laryngiten 
oft  gar  nicht  unbeträchtlich,  und  wenn  oberflächliche  diphtheritische 
Exsudate  sich  etabliren,  ganz  gewöhnlich.  Doch  gedeiht  die  Stenose 
selten  zu  solcher  Höhe,  dass  die  Laryngo-Tracheotomie  nöthig  wird. 
Ich  habe  wenigstens  unter  einigen  zwanzig  Larynx -Diphtherien  im 
Gefolge  der  Masern  in  keinem  Falle  die  Tracheotomie  nöthig  gefunden. 

Beim  Erysipelas  besonders  des  Kopfes  werden  Kehlkopf- 
Katarrhe  nicht  selten  gefunden.  Von  englischen  Aerzten,  welche 
sich  mit  dieser  Frage  am  eingehendsten  beschäftigt  haben  (G  i  b  s  o  n , 
Byland,  Gibb,  Hinkes  Bird)  wird  diese  Complication  als  sehr 
häufig  und  dem  Ausbruch  des  Erysipelas  grösstentheils  vorangehend 
bezeichnet  (60  ^jo  nach  Bird).  Der  Katarrh  geht  von  den  Rachen- 
organen  aus  und  schreitet  von  hier  auf  den  Kehlkopf  über.  Etwas 
Besonderes  kommt  diesem  Katarrhe  nur  dann  zu,  wenn  sich,  was 
nicht  selten  zu  sein  scheint,  ein  leichtes  Oedem  der  aryepiglottischen 
Falten  entwickelt.    Dadurch  kann  eine  rasch  sich  steigernde  Stenose 


*)  Wochenblatt  d.  Oes.  d.  Wiener  Aerzte  1862  S.  154. 
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entstehen,  welche  den  Tod  innerhalb  weniger  Stunden  herheifQhren 
kann,  doch  ist  dies  nach  den  vorliegenden  literarischen  Angaben 
sehr  selten.  Ich  selbst  habe  unter  mehreren  hundert  Fällen  von 
Erysipelas  faciei  et  capitis  keinen  gefunden,  bei  dem  die  Kehlkopf- 
stenose einen  irgendwie  bedenklichen  Grad  erreicht  hätte.  Das  Kehl- 
kopfsbild  eines  leichten  Grades  von  Oedem,  welches  Türck  in 
einem  Falle  von  Erysipelas  beobachtete,  folgt  weiter  unten  im  Gapitel 
Oedema  laryngis. 

Auch  beim  Typhus,  sowohl  beim  abdominalen,  als  beim 
exanthematischen ,  ist  der  Kehlkopfkatarrh  ein  häufiger  Begleiter. 
Beim  ^bdominaltyphus  ist  er  nicht  selten  von  mehr  oder  weniger 
tiefen  Ulcerationen  und  von  Perichondritis  mit  höchst  acut  verlaufen- 
dem Oedema  laryngis  begleitet,  resp.  gefolgt,  während  beim  Fleck- 
typhus es  nur  selten  zu  Oedem  durch  einfache  Steigerung  der 
Schleimhautentzündung  kommt.  Uebrigens  sind  die  Kehlkopfaffee- 
tionen  beim  Abdominaltyphus  durch  die  moderne  antipyretische 
Therapie  in  ihrer  Häufigkeit  sehr  vermindert,  was  dafOr  spricht, 
dass  die  Vulnerabilität  der  Kehlkopfschleimhaut  hauptsächlich  vom 
Fieber  abhängt,  und  die  typhösen  Versch wärungen  an  der  hinteren 
Gommissur  sich  pathogenetisch  dem  Decubitus  analog  verhalten. 

Analyse  der  einzelnen  Symptome. 

Die  Störung  der  Stimmbildung,  in  den  leichten  Fällen 
das  bemerkbarste  Symptom,  gestaltet  sich  je  nach  den  ihr  zu 
Grunde  liegenden  anatomischen  Störungen  verschieden.  Von  dem 
einfachen  Belegt-  oder  Umflortsein  der  Stimme  bis  zur  völligen 
Aphonie  findet  man  alle  Abstufungen  vor.  Nich  selten  erlangt  auch 
die  Stimme,  ohne  an  Intensität  zu  verlieren,  eine  abnorme  Klang- 
farbe oder  eine  abnorm  hohe  oder  abnorm  tiefe  Lage. 

Die  acustischen  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  dieser 
verschiedenartigen  Functionsstörungen  sind  verschiedene.  Eine 
häufige  Ursache  ist  die  Schwellung  der  zwischen  den  Giesskannen 
ausgespannten  Schleimhaut,  so  zwar,  dass  diese  bei  Phonations- 
versuchen  als  wirkliche  Falte  zwischen  die  Processus  vocales  sich 
einschiebt  und  dadurch  eine  complete  Juxtaposition  der  letz- 
teren, sowie  selbstredend  auch  eine  genügende  Annäherung  der 
Stimmbänder  gegen  einander  unmöglich  macht,  worauf  Gerhardt 
zuerst  aufmerksam  machte.  Diese  mechanische  Behinderung  der 
Bewegung  der  Stellknorpel  und  der  Stimmbänder  ist  aber  nicht 
gerade  häufig.  Seltener  noch  ist  eine  starke  Schwellung  der  zwischen 
den   vorderen  Ansätzen   der  Stimmbänder  gelegenen   Schleimhaut. 
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Viel  häufiger  beruht  die  Heiserkeit  auf  eioer  pathogenetisch  noch 
Dicht  genUgead  aurgeklärten  Stdruag  der  Innervation  der  Kehl- 
kopf mn  ekeln  oder  einer  Alteration 
der  HuBkelsnbBtanz  gelbst.  Eb  steht 
nämtieh  der  Grad  der  Heiserkeit  durchaus 
nicht  immer  in  geradem  Verbflltniase  zu  der 
entzflndlichen  lajection  und  Schwellung  der 
bei  der  Stimmbildung  betheiligten  Weich- 
tbeile,  vielmehr  ist  häufig  neben  partieller  l''*"  '' 

Injection   und  Schwellung   der  Schleimhaut  miion  nnioh  nngenugfnd.Bp.n. 
nur  ein  stärkeres  Klaffen  der  Glottis  oder       "°°''     "''"   "'° 
eine  schwache  Goncavität  der  Stimmbandränder  bei  der  Phonation 
za  bemerken.     (Vergl.  Fig.  1   und  2.)     Die  Längsspannung  (und 
vielleicht  auch   die  Querspannung)    der 
Stimmbänder    ist    eine    ungenü- 
gien de ,    vielleicht     auch     ungleiche. 
Die   Annahme    einer    Ungleichheit    der 
Spannung  würde  die  so  häufige  Unrein- 
heit der  Stimme,   das   Schnarrende   und 
Kreischende,    für    welches    die   Spiegel- 
nnterauchung    so    oft    keine    genügende  pi 

Erklärung    an    die    Hand    gibt,     verstand-  KlaffaDlirKnoriHlRlaUEabeider' 

lieh  machen:  dasselbe  würde  in  solchen      ^'""'"iMch^rSnlVfu'rrti'?'"''" 
Fällen   durch  Schwebungen  Seitens   der 

ungleich  gespannten  Membranen  bedingt  sein.  Auch  beträchtliche 
Schwellung  der  TaschenMnder  kann  ein  wesentliches  Impediment 
fDr  das  Freischwiogen  der  Stimmbänder  sein. 
(Vwgl.  Fig.  3.)  Diese  Schwellung  kann  sich 
HO  beträchtlich  gestalten,  dass  die  Taechen- 
bänder  die  Stimmbänder  fast  vollständig  be- 
decken und  bei  Phonationsversuchen  so  nahe 
gegen  einander  treten,  dass  durch  ihre  Schwin-  pi^  ^ 

gongen  hei  kräftigem  Anblasen  ein  tiefer  un-     Bcbweiinnc  nu  tucii»- 
reiner  Ton  entsteht.  ptoMloriKhVniKuIrtfd« 

OlotUi.     Acnte  L»7ii(llli, 

Athemnoth  ist  bei  Erwachsenen  sehr  selten  und  kommt 
bei  einfacher  Laryngitis  ohne  Betheiligung  des  Pericbondriums 
nur  durch  sehr  bedeutende  Entwicklung  der  entzündlichen 
Schwellung  und  gleichzeitige  Functionastömng  in  den  die  Glottis 
Kweitemden  Muskeln  (Hm.  crico-arytaenoidei  postici)  zu  Stande. 
Bei    Kindern     treten     die    Erscheinungen     der     Lary nxstenose 
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schon  bei  massiger  Intensität  der  Entzfindong  auf.  Die  Ursache 
dieser  Anfälle  von  Larynxstenose  ist  einerseits  die  im  Verh&ltniss 
zur  Enge  der  Glottis  vera  und  spuria  bedeutende  Schwellung  der 
Schleimhaut,  andrerseits  das  während  des  Schlafes  angetrocknete 
und  die  Stenose  steigernde  Secret  Der  Stridor  ist  lediglich  inspira- 
torisch,  die  Exspiration  geht  geräuschlos  von  Statten.  Mit  der  Ver- 
flüssigung und  Entfernung  des  Secretes,  z.  B.  durch  warmes  Getränk, 
durch  Brechmittel,  durch  Hustenstösse  u.  s.  w.  schwindet  der  inspira- 
torische Stridor  rasch  und  ziemlich  vollständig  und  nur  der  tief  und 
laut  schallende  Husten,  sowie  die  Heiserkeit  bleiben.  Möglich,  ja 
wahrscheinlich  ist  es,  dass  in  manchen  Fällen  ein  Reflexkrampf  der 
Glottisverengerer  bei  dem  Entstehen  des  Erankheitsbildes  eine  Rolle 
spielt,  doch  sind  diese  Fälle,  wo  das  Bild  des  Glottiskrampfes  her- 
vortritt, immerhin  selten  und  die  Erscheinungen  der  spastischen 
Stenose  sehr  vorübergehend. 

Der  Husten  ist  gewöhnlich  lebhaft  und  von  spastischem  Cha- 
rakter. Besonders  bei  kleineren  Kindern  erscheint  er  häufig  inParoxji- 
men,  welche  denen  des  Keuchhustens  sehr  ähnlich  sind  und  sich  aus 
mehrfachen  Reihen  rasch  aufeinanderfolgender  forcirter  Exspirationen 
mit  nachfolgender,  stridulös  tönender  Inspiration  zusammensetzen. 
Auch  hat  bei  Kindern  (seltener  bei  Erwachsenen)  der  Husten  oft 
jenen  eigenthümlichen  tiefbrummenden  Ton,  welcher  —  nach  dn- 
zelnen  laryngoskopischen  Untersuchungen,  welcbe  ich  an  derartigen 
Patienten  vorzunehmen  Gelegenheit  hatte  —  nicht  durch  Schwingun- 
gen der  Stimmbänder  selbst,  welche  überhaupt  vermöge  ihrer  Eflne 
zu  so  groben  Schwingungen  auch  bei  völliger  Erschlaffung  gar  nicht 
befähigt  sind,  bedingt  ist,  sondern  vielmehr  durch  die  Erschütterungen 
der  geschwellten  aryepiglottischen  Falten  nebst  den  durch  die  er- 
schlafften Muskeln  nicht  gehörig  fixirten  Giesskannen  mit  den  San- 
torini'schen  Knorpeln.  Bei  Erwachsenen  hat  der  Husten  in  den 
ersten  Tagen  einen  unreinen  Klang  und  wird  nur  bei  stärker» 
Schwellung  der  Stimmbänder  ganz  klanglos.  Mit  der  vermehrten 
Absonderung  des  schleimigeitrigen  Secretes  wird  er  feucht,  locker 
klingend  durch  die  Mitbewegung  der  Schleimmassen. 

Das  Secret  der  Schleimhaut  ist  im  Anfang  sehr  spärlich,  fast 
rein  schleimig,  hell,  durchscheinend,  wasserreich  und  arm  an  Schlcim- 
zellen.  Ausgebildete  Epithelien  finden  sich  sehr  vereinzelt,  zuweilen 
rothe  Blutkörperchen.  Selbst  makroskopisch  ist  Blut  nicht  selten  in 
Form  kleiner  Streifen  zu  bemerken.  Oft  ist  die  Menge  des  Secretes 
so  gering,  dass  kein  Sputum  zur  Untersuchung  zu  erlangen  ist 
Nach  Veriauf  einiger  Tage  wird  das  Secret  etwas  reichlicher,  con- 
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sistenter  und  durch  den  zunehmenden  Gehalt  an  Eiterzellen  gelb- 
licher. Erheblich  wird  die  Menge  des  Secretes  vermöge  der  geringen 
Ausdehnung  der  katarrhalisch  afficirten  Fläche  überhaupt  nicht. 

Schlingbeschwerden  entstehen  nur  dann,  wenn  der  Kehl- 
deckel, die  hintere  Fläche  der  Aryknorpel  und  der  aryepiglottischen 
Falten  von  der  Entzündung  besonders  stark  afficirt  sind. 

Uebrigens  ist  auch  die  Schmerzempfindung  und  das  fatale 
Gefühl  der  Trockenheit;  des  Reizes,  des  Fremdkörpers  das  eine  Mal 
auch  bei  ziemlich  stark  entwickelten  Entzündungserscheinungen  sehr 
gering  entwickelt  und  wiederum  bei  anderen  Patienten  selbst  bei 
geringfügigen  Entzündungen  sehr  lebhaft.  Gewiss  kommt  hier  die 
grössere  oder  geringere  Empfindlichkeit  des  einzelnen  Individuums, 
wie  Tobold  hervorhebt,  sehr  zur  Geltung. 

Dem  entsprechend  ist  auch  das  subjective  allgemeine  Krank- 
heitsgefühl individuell  sehr  verschieden.  Während  nervöse,  em- 
pfindliche Personen  sehr  afficirt  das  Zimmer,  ja  selbst  das  Bett  hüten 
müssen,  sieht  man  härtere  Individuen  ihren  Beruf  nach  wie  vor  in 
vollem  Umfange  erfüllen. 

Es  scheint  übrigens  der  Schmerz  mehr  durch  den  Mechanismus 
des  Kehlkopfverschlusses  beim  Schlingakte,  nämlich  durch  das  feste 
Anpressen  der  unteren  Kehldeckelfläche,  besonders  des  Epiglottis- 
Wulstes  auf  die  entzündete  Schleimhaut  der  oberen  Kehlkopfapertur 
bedingt  zu  sein^  als  durch  directe  Berührung  der  entzündeten  Partien 
Seitens  der  Speisen  (Semeleder). 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  acuten  Laryngitis  bietet  im  Allgemeinen 
keine  Schwierigkeiten  dar.  Die  Anamnese,  die  subjectiven  und 
objectiven  Symptome,  insbesondere  die  durch  den  Spiegel  zu  con- 
statirenden  Veränderungen  ermöglichen  meistenstheils  von  vornherein 
eine  sichere  und  erschöpfende  Diagnose.  Gewiss  lässt  sich  in  vielen 
Fällen  die  Diagnose  eines  acuten  Kehlkopfkatarrhs  auch  ohne  Spiegel- 
untersuchung machen,  allein  erschöpfend  kann  sie  alsdann  nicht  sein. 
Sowohl  die  specielle  Localisation  der  entzündlichen  Veränderungen 
im  Einzelfalle,  als  auch  die  selteneren  Folgezustände  und  Compli- 
eationen  z.  B.  Muskelparesen,  Ulcerationen,  kleine  Neubildungen  und 
Oedeme  lassen  sich  ohne  laryngoskopische  Untersuchung  nicht  er- 
kennen und  doch  ist  dies  in  vielen  Fällen  von  grosser  Wichtigkeit 
für  Diagnose  und  Behandlung.  Ich  kann  es  deshalb  nicht  dringend 
genug  empfehlen,  grundsätzlich  jede,  selbst  die  scheinbar 
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teste  Eehlkopferkrankung  laryngoskopiscti  zn  Ter- 
D.  Nur  wenn  man  diesem  Grundsatze  folgt,  wird  man  einen 
ck  in  die  Mannigfaltigkeit  der  Veränderungen  gewinnen,  welche 
tnscheinend  so  einfachen  Erankbeitsbilde  des  acaten  Kehl- 
ktarrhB  zu  Grunde  liegen  und  wird  aicbere  und  rasche  Heil- 
)  erzielen. 

chwieriger  gestaltet  sich  die  Diagnose  im  Eindeealter,  wo 
igescbicklichkeit  nnd  der  oft  hartnäckige  Widerstand  der  kleines 
ten  ebenso  hinderlich  sein  k<innen,  als  das  Mitgefflhl  Dberairt- 
Mutter.  Bei  hinreichender  Uebung  und  Gewandtheit  gelingt 
n  geduldigen  Laryngoekopiker  übrigens  sehr  oft,  selbst  bei 
n  Kindern,  einen  Tollatändigen  Ueberblick  Aber  die  Vertn- 
i;ea  im  Kehlkopf  zu  gewinnen.  Davon  habe  ich  mich  oft  Aber- 
)  und  die  neueren  Mittheilungen  von  Klemm*)  beatfttigeii 
meine  Erfahrung. 

on  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Laryngoskopie,  wenn  es  sich 
e  DifTerentialdiagnose  zwischen  Pseudocroup  und  echtem  Groap 
It.  Grade  in  solchen  Fällen  ist  es  mir  wiederholt  gelungen, 
die  Spiegelinspection  die  Diagnose  sofort  festzustellen,  wu 
gnostisch-schwierigen  Fällen  fOr  die  Prognose  und  besonder! 
3  Beruhigung  der  Eltern  sowohl,  als  auch  fOr  die  Behandlnng 
vichttg  sein  kann. 

chwierig  ist  femer  eine  genaue  Diagnose,  wenn  es  «ch  un 
wachsende,  entzündliche  Stenose  des  Kehlkopfes  handelt,  weil 
sen  Fällen  die  hochgradige  Äthemnoth  die  Spiegelnntersncbiuc 
reren,  ja  oft  unmöglich  machen  kann.  In  letzterem  Fidle 
lie  Anamnese,  die  aubjectiven  Symptome  und  von  den  objec- 
vor  Allem  die  Digitalesploration  des  Kehlkopf  ei  ngangea  (auf 
1  oder  Fremdkörper)  entscheiden  müssen. 


Verlauf,  Dauer,  Ausgänge  und  Prognose. 

>er  Verlauf  der  acuten  Laryngitis  ist  bei  zweckmässigem 
Iten  ein  günstiger  und  rascher.  Die  Dauer  erstreckt  sich  bei 
lichtesten  Formen  auf  5—8  Tage,  bei  den  mittelschweren  auf 
Tage,   hei   den   schwersten  auf  2 — 3  Wochen    und  darüber. 


Vgl.  ZiemaseD:  .Ein  larrngoskopirter  Cronpfall":  Ordfswftldw  mrife 
e  Bd.  U.  S.  123.  ISÖ4. 

Klemm,  LarjDgologisclies  aus  der  Kioderpraxls.  Jabrbnch  für  Kind«- 
ide.  N.F.  Bd.  VIII.  8. 360  ff. 
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Bei  unzweckmftssigem  Verhalten;  besonders  wenn  das  Stimmorgan 
nicht  geschont  wird  und  neue  Erkältungen  und  andere  Schädlich- 
keiten einwirken,  kann  sich  die  Dauer  der  einzelnen  Formen  yiel 
länger  hinausziehen  und  den  Charakter  des  chronischen  Kehlkopf- 
katarrhs annehmen.  Bei  Kindern  mit  vulnerabler  Kehlkopfschleim- 
haut —  mag  nun  die  Disposition  zu  Erkrankungen  des  Athmungs- 
apparates  von  phthisischen  Eltern  übertragen  oder  durch  weichliche 
&ziehang  erworben  sein  —  nehmen  selbst  die  leichtesten  Katarrhe 
des  Larynx  häufig  den  Charakter  des  Pseudocroup  an,  enden  aber 
bat  ausnahmslos  günstig.  Letaler  Ausgang  des  Pseudocroup  gehört 
zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Der  Uebergang  einfach  katarrhalischer  Laryngitis  in  die  croupös- 
diphtheritische  Form  bei  sonst  gesunden  Kindern ,  sowie  auch  bei 
Masemkranken  und  Pockenkranken  muss  als  möglich  im  Auge 
behalten  werden.  Derselbe  trübt  selbstverständlich  die  Prognose 
ganz  wesentlich. 

Der  Ausgang  der  schwersten  Form  der  Entzündung  in  Kehlkopf- 
ödem ist  anzunehmen,  wenn  sich  zu  einfach  katarrhalischen  Störungen 
die  Erscheinungen  der  Glottisstenose  hinzugesellen  und  binnen  wenigen 
Stunden  die  Störung  des  Gaswechsels  eine  lebensgefährliche  Höhe 
erreicht  Hier  hängt  die  Prognose  ganz  wesentlich  von  der  Zweck- 
mässigkeit und  Schnelligkeit  der  therapeutischen  Eingriffe,  besonders 
der  Tracheotomie,  ab. 

Behandlung. 

Die  Prophylaxis  des  acuten  Kehlkopfkatarrhs  ist  von  Wichtig- 
keit bei  Personen,  welche  in  besonderem  Grade  zu  Katarrhen  dis- 
ponirt  sind,  sowohl  bei  Erwachsenen,  als  besonders  bei  Kindern. 
Vor  Allem  ist  hier  Gewicht  zu  legen  auf  die  Beseitigung  der  Empfind- 
lichkeit der  Respirationsschleimhaut  sowie  der  äusseren  Haut  gegen 
Witterungseinflüsse,  um  so  mehr,  als  die  häufig  wiederkehrenden 
Katarrhe  gewöhnlich  zu  übergrosser  Aengstlichkeit  und  Vorsicht  in 
Bezug  auf  Kleidung  und  den  Genuss  der  frischen  Luft  führen. 

Vor  Allem  empfehlen  sich  hier  morgendliche  nasskalte  Abrei- 
bungen der  ganzen  Körperoberfläche  mittelst  grosser  Laken,  welche 
vorher  in  kaltes  Wasser  getaucht  und  tüchtig  ausgerungen  sind. 
Das  Laken  wird  ausgebreitet  gehalten,  während  der  Kranke  das 
Bett  verlässt,  und  demselben  nach  Entfernung  der  Leibwäsche  vom 
Bücken  her  so  umgeworfen,  dass  es  den  Kopf  excl.  Gesicht,  und 
den  ganzen  Körper  bis  zu  den  Füssen  herab  vollständig  umschliesst. 

Handbuch  d.  Bp«c.  Pathologie  n.  Therapie.    Bd.  IV.  13 
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Ein  leichtes  rasches  Frottiren  der  Haut  mittelst  VfHvehiebuiig  des 
Lakens  mildert  den  unbehaglichen  Eindruck  der  naaskalten  Ein- 
hflUung.  Nach  1 — 2  Minuten  währender  Abreibung  wird  nach  Ent- 
fernung des  naaseo  ein  trockenes  gewärmtes  Laken  in  derselben 
Weise  nm  den  ESrper  geworfen  and  die  Haut  abgetrocknet  Hierenf 
bekleidet  sich  der  Patient  und  macht  sich  sofort  bei  jeder  Witterong 
Bewegung  im  Freien. 

Bei  sehr  venärtelter  Haut  modifidre  ich  das  Verfahren  insofern, 
als  ich  dem  Wasser,  welch«  zum  Eintauchen  des  Lakes  bennlit 
wird,  anfangs  eine  laue  Temperatur  gehe  (ca.  24' R.)  und  dasB^ba 
tfiglich  um  1°  R.  niedriger  nehmen  lasse,  bis  man  auf  die  Tempentnr 
des  frischen  BrunnenwasserB  (10 — S'ß.)  anlangt  Erkältungen  kom- 
men  bei  diesem  Verfahren,  welchM  ich  seit  rielen  Jahren  bei  Kindern 
wie  bei  Erwachsenen  mit  dem  besten  Erfolge  Übe,  nicht  vor,  weon 
der  Kranke  mit  der  gebotenen  Vorsicht  im  gewärmten  Zimmw  und 
mit  den  Fflssen  auf  wollener  Unterlage  stehend,  abgerieben  wird. 
Schon  nach  Stägiger  Anwendung  dieses  Verfahrens  kann  man  den 
Kranken  eich  leichter  kleiden  lassen.  Eine  feine  wollene  Unterjacke 
kann  man  im  Winter  trotz  der  Abreibung  fortgebrauchen  lassen, 
jedoch  ist  dieselbe  jedesmal  im  Frtlbling  unbedingt  abzulegen  und 
sind  um  diese  Zeit  die  kalten  Abreibnngen  wieder  aufzunehm», 
wenn  sie  nicht,  was  besonders  bei  Eindem  zu  empfehlen  ist,  Winter 
und  Sommer  unausgesetzt  angewendet  werden. 

Im  Laufe  des  Sommers  empfehlen  sich  dann  rot  Allem  5  bis 
6  wöchentliche  Aufentbalte  an  der  Ostsee-  oder  NordeeekOste  mit 
Gebrauch  der  Seebäder.  Diesen  ungemein  abhärtenden  Aufenthalten 
an  der  Seekttste  sollte  jedoch  stets  eine  Ahrmbungsonr  daheim  roran- 
gehcD,  damit  im  Seebade  sofort  und  ohne  Sorgen  für  die  Angeböri^ 
der  uneingeschränkte  Genuss  der  Bäder'  und  der  freien  Luft  geatatttf 
werden  kann.  Die  feuchte  bewegte  Luft  der  Seekbste  rennindwt 
nicht  nur  die  Empfindlichkeit  der  Haut  und  der  Athmungssohleimhant 
und  gestattet  dem  Kranken,  ohne  Gefahr  einer  Erkältung  den  gansen 
Tag  im  Freien  zu  sein,  sondern  sie  bessert  auch  in  Verbindung  mit 
den  Bädern  die  Constitution  durch  Hebong  des  Appeütee  und  dnrob 
Steigemng  des  Stoffumsatzes. 

Auch  laue  Soolbäder  von  20—25°  R.,  yon  10—15  Minuten  Daner 
und  von  leichten  Frottirunges  der  Baut  begleitet,  sind  empfehlens- 
werth,  wenn  ein  Seebad  nicht  statthaben  kann. 

Sehr  wichtig  ist  femer  das  Vermeiden  sehr  dicker  HalstQcber 
bw  Nacht  und  die  Entwöhnung  Tom  Gebrauche  dicker  Shawls  bä 
Tage. 
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Personen,  welche  durch  ihren  Beruf  gezwungen  sind,  viel  und  laut 
zu  sprechen  resp.  zu  singen  (Lehrer,  Geistliche,  Sänger),  ist  mög- 
lichste Schonung  des  Stimmorgans  während  der  Ausübung  ihres 
Berufes  und  ferner  für  eine  bestimmte  längere  Zeit  des  Jahres 
eine  gänzliche  Abstinenz  vom  Sprechen  und  Singen  dringend  zu 
empfehlen.  Mancher  Sänger  würde  seine  Stimme  länger  conservireU; 
wenn  er  während  seiner  Ferien  dem  Kehlkopf  Ruhe  gönnte,  anstatt 
denselben  durch  forcirte  Gastspiele  übermässig  zu  strapaziren. 

Behandlung  der  entwickelten  Laryngitis.  Unter  den 
Schädlichkeiten,  deren  Abhaltung  die  erste  Bedingung  für  die  Behand- 
lung der  Laryngitis  ist,  nehmen  die  mechanischen  und  atmosphärisch- 
thermischen die  erste  Stelle  ein.  Insbesondere  ist  der  nachtheilige 
Einfluss  der  mechanischen  Beizung  der  Glottis  und  ihrer  Um- 
gebung durch  das  Sprechen  nicht  hoch  genug  anzuschlagen.  Der 
Druck  und  die  Irritation  der  Schleimhaut  durch  die  Phonations- 
bewegungen  ist  um  so  bedeutender,  je  mehr  die  Anspruchsfähigkeit 
der  Stimmbänder  durch  die  Schwellung  der  Schleimhaut  und  die 
übrigen  früher  erörterten  anatomischen  Veränderungen  herabgesetzt 
ist  und  je  lauter  trotz  des  Katarrhs  gesprochen  wird,  weil  in  diesem 
Falle  einzelne  Kehlkopfmuskeln  durch  übermässige  Action  die  me- 
chanischen Hindernisse  compensiren  müssen.  Wer  viel  mit  Kehl- 
kopfkranken zu  thun  hat,  kann  im  Laufe  der  Behandlung  eines 
Kehlkopfkatarrhs  oft  beim  ersten  Blick  in  den  Kehlkopfspiegel  an 
der  gesteigerten  Böthung  erkennen,  dass  der  Patient  am  Tage  vorher 
sdn  Stimmorgan  angestrengt  hat  Nach  meiner  Ueberzeugung 
stammt  ein  Theil  der  Stimmbandlähmungen  lediglich  von  der  Ueber- 
anstrengnng  des  Stimmorgans  während  des  Bestehens  eines  Larynx- 
katarrhs  her. 

Es  begünstigt  femer  die  mechanische  Irritation  der  Schleimhaut 
bei  fortgesetztem  Sprechen  nicht  nur  eine  Steigerung  des  Katarrhs 
und  die  Entstehung  von  Muskelparesen  und  -Paralysen,  sondern  auch 
trotz  sonst  zweckmässiger  ärztlicher  Behandlung  das  Ghronischwerden 
des  Katarrhs  und  die  Entwicklung  partieller  Wucherungen  auf  der 
Schleimhaut.  Es  ist  also  das  Verbot  jeglichen  Sprechens  und 
Singens  nicht  scharf  genug  zu  betonen  und  nicht  strenge  genug 
durchzuführen. 

Die  atmosphärisch-thermischen  Schädlichkeiten  sind  besonders 
bei  schweren  fieberhaften  Katarrhen  durch  Betthüten  und  gleich- 
massige  Temperatur  im  Zimmer  (14 — 15®  B.)  abzuhalten.  In  leich- 
teren Fällen  ist  wenigstens  Zimmerarrest  bei  ungünstiger  Witterung 
geboten. 

13* 
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Eine  leichte  diaphoretische  Behandlung  (Fliederthee,  Jaborandi- 
Infus  5  :  100)  empfiehlt  sich  bei  fieberhaften  Katarrhen ,  bei  denen 
auch  die  Schleimhaut  der  Nase,  des  Rachens,  der  Trachea  und  der 
Bronchien  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist. 

Der  Hals  ist  mit  Watte  oder  mit  einem  Priessnitz'schen  Umschlag 
zu  bedecken.  Einer  eigentlich  antiphlogistischen  Behandlung  bedarf 
es  in  der  Regel  nicht. 

Zur  Verminderung  des  Hustenreizes  und  des  peinlichen  Gefühles 
der  Trockenheit  Im  Halse  gentigt  meist  ein  Infus  von  Rad.  Althaeae 
oder  Spec.  pectorales,  warmes  Zuckerwasser,  heisse  Milch  mit  Sdters- 
wasser  zu  gleichen  Theilen  gemischt.  VortrefiTlich  wirken  auch  kidne 
Dosen  Morphium  (Emuls.  amygdalina  s.  sem.  papay.  180,0,  Morphii 
hydrochlorat.  0,03,  Syrup.  amygdal.  20,0.  S.  1—2  stündlich  1  Esslöffel). 
Für  Kinder  ist  die  Dosis  entsprechend  niedriger  zu  greifen. 

Sehr  angenehm  wirken  auch  kurzdauernde;  mehrmals  tfiglich 
wiederholte  Inhalationen  von  zerstäubten  Lösungen  von  Morphium 
mit  Aqua  amygdalar.  amar.,  von  Bromkalium  4  :  100,  Ton  Chloma- 
trium  5 :  100,  durch  welche  das  zähe  Secret  verflüssigt  und  das  Gef&U 
von  Trockenheit  und  Reiz  gemildert  wird. 

Im  weiteren  Verlaufe  passen  die  Expectorantia,  wie  Salmiak, 
Liq.  Ammon.,  auch  wenn  nöthig  mit  kleinen  Gaben  narkotischer 
Arzneimittel  verbunden,  z.  B.  Elixir.  e.  Succo  Liquiritiae  50,0,  MorpL 
hydrochlorat  0,02.  S.  3  stündlich  1  Theelöflfel. 

Diese  Behandlung  genügt  in  den  meisten  der  leichten  und  mittel- 
Bchweren  Fälle  der  selbstständigen  Laryngitis  sowohl,  als  der  die 
Masern  und  andere  Infectionskrankheiten  begleitenden  Katarrhe. 

In  schweren  Fällen  ist  Antiphlogose  am  Platze:  Kalte 
Umschläge,  ein  kleiner  Gummi-Eisbeutel  auf  den  Hals,  häufiges 
Hinabschlingen  von  Eisstückchen  und  Eiswasser.  Application  von 
Blutegeln  an  den  Kehlkopf  (bei  Erwachsenen),  auf  das  Manubrium 
fltemi  (bei  Kindern)  ist  meist  zu  entbehren.  Wird  die  Kälte  nicht 
vertragen,  so  sind  Kataplasmen,  Heisswasserumschläge  (Rflhle), 
grosse  in  heisses  Wasser  getauchte  Schwämme  auf  den  Hals  zu 
appliciren  und  zur  Verhütung  der  raschen  Wärmeabgabe  und  Ver 
dunstung  mit  Gummituch  zu  bedecken. 

Die  Application  starker  Gegenreize,  besonders  der  von  franz5- 
fflschen  und  russischen  Autoren  warm  empfohlenen  Vesioatore  auf 
die  Kehlkopfgegend  hat,  wenigstens  was  die  acute  Laryngitis  anlangt, 
in  Deutschland  keinen  Eingang  gefunden.  Dagegen  kann  die  Appli- 
eation  von  Senfteigen  auf  den  Hals  als  rasch  wirkender  Gegenreiz 
nur  empfohlen  werden. 
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Zur  directen  Einwirkung  auf  die  Schleimhaut  passen  die  oben 
empfohlenen  Inhalationen  von  Morphium-,  Bromkalium-  oder  Chlor- 
natriumlösungen, sowie  das  Bepinseln  der  Kehlkopfschleimhaut  mit 
Tinct  Opii  crocata  oder  simpl.,  mit  Morphium-Bromkalilösung  u.  dgl. 
Die  Adstringentia  (Argent.  nitric,  Tannin,  Alaun)  sind  im  acuten 
Stadium  nicht  zu  empfehlen.  Noch  weniger  kann  zu  dem  Versuch 
einer  abortiven  Localbehandlung  mit  starken  Höllensteinlösungen 
a.  dgl.  gerathen  werden. 

Innerlich  stehen  auch  hier  die  Narcotica  in  schleimigen  Vehikeln 
voran.  Ausserdem  wirken  —  worin  ich  Rtthle  vollkommen  bei- 
stimme —  Ableitungen  auf  den  Darm  durch  Ol.  Ricini,  Ol.  Grotonis» 
Electuar.  lenitiv.,  Bitterwasser;  besonders  bei  vollsaftigen  Erwachsenen, 
oft  überraschend  günstig.  Bei  Sandern  ist  Vorsicht  nöthig  und  im 
Allgemeinen  dem  Calomel  der  Vorzug  zu  geben. 

Haben  sich  Muskelparesen  entwickelt,  so  ist  neben  der  Anwen- 
dung der  vorstehenden  Mittel  noch  der  elektrische  Strom  in  beiden 
Formen  percutan  zu  appliciren. 

Treten  die  Erscheinungen  starker  stenosirender  Schwellung  auf 
—  bei  Kindern  unter  dem  Bilde  des  Pseudocroup  — ,  so  ist  ausser 
den  vorgenannten  Mitteln  ein  Brechmittel  (aus  P.  rad.  Ipecac.  mit 
Tart  stib.,  Apomorphin  oder  Guprum  sulfuricum)  angezeigt,  welches 
gewöhnlich  die  Anfälle  von  schwerer  Athemnoth  rasch  beseitigt. 
Bleibt  trotzdem  die  Kehlkopfstenose  auf  gefahrdrohender  Höhe, 
weist  die  laryngoskopische  Inspection  sowie  die  Digitalexploration 
Oedem  am  Kehlkopfeingange  nach,  so  ist  Scarification  der  ödema- 
tösen  Partien  (unter  Leitung  des  Spiegels)  zu  versuchen,  und  wenn 
diese  nicht  von  raschem  Nachlass  der  Stenose  gefolgt  ist,  die  Tra* 
cheotomie  schleunigst  ins  Werk  zu  setzen. 


Laryngitis  catarrlialis  ehroniea. 

Ohronisoher  Kehlkopfkatarrh. 

Aetlologie. 

Der  chronische  Kehlkopfkatarrh  entwickelt  sich  überwiegend 
häufig  aus  einem  acuten  Katarrh  in  Folge  von  Ermangelung  der 
nöthigen  Schonung  und  Abhaltung  derjenigen  Schädlichkeiten,  welche 
wir  bereits  oben  als  der  Fortschleppung  des  entzündlichen  Processes 
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förderlich  beseicbnet  haben.  Vor  A 
mecbanwche  Reizung  der  Larynz 
Singen  —  besondere  lautes  — ,  ' 
fessionsrednem ,  Lehrern,  Geistlicl 
wirthen  und  anderen  Oewerbtrei 
Uenscfaen  sttndigen  unglaublich  ge 
QUTerwUfltliob  sei.  Selbst  wenn  6 
iat,  suchen  sie  sieb  noch  mit  grö 
Terständlich  zu  machen. 

Eine  ausserordentlich  häufige 
katarrhs  ist  femer  die  chronisch 
Kehlkopf  um  so  sicherer  Qbersch 
keiten,  besonders  lautes  anstreng 
rauchen,  Abusus  spirituosorum  c 
toren  findet  man  selten  obnecbronia 

Stokes  u.  A.  wollen  die  mec 
und  des  Eehlkopfeinganges  durch  c 
Uvula  als  eine  häufige  Ursache  d 
wissen  und  ratheu  in  solchen  Ffl 
Solche  irritirende  Wirkung  einer  zu 
Nichts  erwiesen  und  dttrfte,  wie  sc 
nicht  ak  Ursache  der  Laryngitis 
Kehlkopfkatarrh  zu  Grunde  liegt 
betrachten  sein. 

Die  Einwirkung  einer  Staub 
werben,  welche  lebhafte  Staubent 
den  Mallem,  Webern,  Hasenhaan 
polirera,  Tabacksarbeitem ,  Berglc 
kopfschleimhftut  nur  von  geringen 
diesem  Funkte  in  der  einschlägige 
mazzini,  Fourcroy,  Hirt,  Mei 
nur  eine  geringe  Bedeutung  beigei 

Was  Alter  und  Gescfalech 
nische  Kehlkopfkatarrh  in  den  mi 
im  kindlichen  und  im  höheren  Lei 
häufiger,  als  bei  Weibern.  Der  Gm 
grösseren  Häufigkdt,  Hannigfaltigl 
keiten  zu  suchen,  welchen  der  Ms 
gesetzt  ist. 

Secundär  gesellt  sich  der  cb 
artigen  pathologischen  Processen  i 
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80  zu  den  destructiven  Processen  bei  Phthise,  Typhus,  Syphilis, 
Lnpos,  ferner  zu  den  Polypen,  Krebsen  und  zur  Perichondritis  laryngea 
hinzu.  Die  chronischen  Katarrhe,  welche  sich  als  Begleiter  von 
ulceratiTen  Vorgängen  auf  der  Schleimhaut  oft  schon  mit  den  ersten 
Anfängen  derselben  entwickeln,  haben  zu  der  irrthümlichen  Annahme 
geführt,  dass  der  chronische  Katarrh  an  sich  zur  Geschwürsbildung 
tendire.  Der  einfache  chronische  Kehlkopfkatarrh  ftthrt  aber  selbst 
bei  langem  Bestände  und  hochgradiger  Entwicklung  nicht  zur  Ulce- 
ration,  wie  früher  schon  von  Engel,  Rühle  und  andefen  zu- 
verlässigen Autoren  behauptet  ist. 

Pathologie. 

Symptome,  anatomische  Veränderungen  und  Ausgänge. 

Der  primäre  chronische  Katarrh  des  Kehlkopfes  hat  alle  Eigen- 
schaften, welche  der  chronische  Katarrh  der  übrigen  Respirations- 
schleimhaut und  des  Rachens  darbietet,  vor  Allem  die  Tendenz  zur 
Hyperplasie  der  Mucosa  und  Submucosa  bei  langem  Bestände, 
während  die  Neigung  zur  Bildung  oberflächlicher  Snbstanzverluste 
äusserst  gering  ist,  ferner  die  Tendenz  zur  Ausbreitung  auf  der  Fläche, 
endlich  die  Langwierigkeit  der  Dauer  und  die  Hartnäckigkeit  gegen- 
über therapeutischen  Eingriffen. 

Den  Beginn  des  primären  chronischen  Katarrhs  bildet  entweder 
ein  acuter  Katarrh,  welcher  durch  Fortdauer  von  Schädlichkeiten 
and  Vernachlässigung  sich  in  die  Länge  zieht  und  durch  acute  Ex- 
acerbationen immer  wieder  angefacht  wird,  oder  aber  der  Beginn 
ist  von  Anfang  an  schleichend,  die  Symptome  sind  unbedeutend  und 
mehr  subjectiver  Natur  und  erst  allmählich  entwickeln  sich  erheb- 
lichere objective  Störungen  der  Stimmbildung,  des  Hustenklanges 
und  in  seltenen  Fällen  auch  der  Respiration. 

Die  subjectiven  Symptome,  welche  so  häufig  den  Beginn 
markiren,  bestehen  in  dem  Geftthle  von  Trockenheit  im  Halse,  von 
Kitzel  und  peinvollem  Reiz,  welcher  zu  häufigem  Räuspern,  Husten 
und  Schlingen  zwingt.  Diese  abnormen  Sensationen  steigern  sich 
dnrch  Sprechen,  Singen,  Rauchen  und  werden  ermässigt  durch 
Schonung  des  Stimmorgans,  sowie  durch  das  Trinken  warmer  Flüssig- 
keiten, welche  Zucker  und  Pflanzenschleim  enthalten,  durch  den 
€lenu88  von  Brustsäften,  Brustbonbons  u.  dgl.  Ein  wirklicher  Schmerz 
im  Rachen  oder  ein  Gefühl  von  Wundsein  wird  erst  durch  anhalten- 
des  Sprechen   hervorgerufen    und  verliert  sich   mit  Schonung  der 
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Stimme.  Bei  acuten  Exacerbationen  kann  ein  ziemlich  intensiYer 
Schmerz,  sowohl  spontan ,  als  auch  besonders  bei  Phonationsyer- 
suchen  und  bei  Druck  von  aussen  zu  Tage  treten. 

Die  objectiven  Störungen  bestehen  zunächst  in  Verände- 
rungen der  Stimme,  welche  je  nach  der  Intensität  des  Katarrhs  in 
sehr  verschiedenen  Graden  vorhanden  sein  können.  In  den  leichteste 
Graden  erscheint  die  Stimme  für  gewöhnlich  rein  und  von  normaler 
Klangfarbe  und  Intensität,  wird  aber  durch  Sprechen,  durch  Schleim- 
klttmpchen  auf  oder  an  den  Stimmbändern,  oft  von  dem  einem 
Stimmbande  zum  andern  sich  in  Form  von  weisslichen  Fäden  hin- 
überspannend, leicht  gestört,  so  dass  die  Kranken  während  langer 
Reden  gewöhnlich  viel  räuspern  und  häufig  auch  trinken  müssen. 
In  höheren  Graden  ist  die  Stimme  nur  Morgens,  nach  der  Nachtruhe, 
sobald  das  Secret  durch  Räuspern  entfernt  ist,  rein,  wird  aber  mit 
dem  Beginn  des  Sprechens  belegt,  unrein  und  das  Reden  ist  nur 
unter  fortwährendem  Räuspern  und  nicht  ohne  Anstrengung  des 
exspiratorisch-phonatorischen  Muskelapparates  möglich.  Am  Abende 
können,  besonders  wenn  nicht  zu  viel  gesprochen  ist  und  reichlich 
Bier  oder  Theo  getrunken  wird,  alle  diese  Störungen  sich  auf  ein 
Minimum  reduciren,  um  am  anderen  Morgen  beim  ersten  Worte 
wieder  zu  erscheinen. 

Bei  den  höchsten  Graden  des  einfachen  chronischen  Katarrhs 
ist  die  Stimme  ganz  heiser,  tief  und  rauh  oder  abnorm  hoch,  leicht 
in  die  Fistel  überschlagend  (Vox  anserina),  das  Sprechen  nur  mit 
grosser  Muskelanstrengung  möglich,  da  bei  der  verminderten  Schwing- 
ungs-  und  Schlussfähigkeit  der  Stimmbänder  der  Anblasestrom  unter 
sehr  hohen  Druck  gesetzt  werden  muss,  um  Glottis -Schwingungen 
zu  erzeugen :  ein  reiner  Ton  kommt  überhaupt  nicht  mehr  zu  Stande. 
Die  Kranken  müssen  in  der  Frühe  stundenlang  räuspern  und  husten» 
um  den  lästigen  Reiz  im  Kehlkopf  zu  vermindern. 

Das  Secret  ist,  absolut  genommen,  spärlich,  allein  im  Verhält- 
niss  zu  der  Kleinheit  der  absondernden  Fläche  immerhin  reichlich. 
Der  Schleim  ist  weissgrau,  feinschaumig,  zähe  und  fadenspinnend^ 
oft  klar  und  glasähnlich,  nach  längerem  Bestände  mehr  Eiterzellen 
enthaltend  und  deshalb  von  mehr  gelblicher  Farbe.  Die  Beimischung 
von  Blut  zu  dem  Auswurf  ist  sehr  selten  und  kommt  meist  nur  bei 
acuten  Exacerbationen  in  kleinen  Striemchen  vor. 

Der  Hustenreiz  ist  quälend,  der  Hustenschall  tief,  rauh,  von 
ungewöhnlichem  Timbre. 

Die  laryngoskopische  Inspection  zeigt  bei  den  verschie- 
denen Intensitätsgraden  des  chronischen  Katarrhs  die  anatomischen 
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Veränderungen  sehr  verschieden  entwickelt.  Von  leichter  Schwellung 
und  geringer  Injection  der  Schleimhaut,  oft  nur  auf  einzelne  Gebiete, 
z.B.  auf  die  Processus  vocales,  die  Regio  interarytaenoidea,  die 
Stimmbandränder,  die  Taschenbänder  beschränkt,  bis  zur  tiefsten 
gleiehmässig  über  das  ganze  Organ  verbreiteten  Röthung  mit  bläu- 
lichem oder  bräunlichem  Schimmer  und  zur  sammetartigen  Lockerung 
der  Schleimhaut  und  Schweifung  der  Submucosa  mit  diffuser  unförm- 
licher Verdickung  des  Kehldeckels,  der  Taschenbänder,  der  Inter- 
arytänoidregion  sieht  man  alle  Uebergänge.  Die  Schwellung  der 
einzelnen  Schleimhautpartien  beeinträchtigt  die  Stimmbildung  erheb- 
lich; so  kann  die  hypertrophische  Interarytänoidfalte  sich  beimPho- 
nationsversuch  zwischen  die  Giesskannen  einschieben  und  die 
Dermale  Juxtaposition  derselben  sowie  der  Stimmbänder  vereiteln. 
Die  phonatorischen  Excursionen  der  Stimmbänder  werden  durch  die 
abnorme  Schwellung  der  Taschenbänder,  welche  die  Morgagni'schen 
Ventrikel  schliessen  und  die  Stimmbänder  grösstentheils  decken 
können,  wesentlich  beeinträchtigt.  Auch  die  Schwellung  der  Schleim- 
haut des  Kehldeckels  und  die  dadurch  bedingte  Schwerbeweglichkeit 
desselben  trägt  zu  der  anomalen  Klangfarbe  des  Tones  wesentlich  bei. 

Die  Injectionsröthe  ist  auf  den  Stimmbändern  gewöhnlich 
schwächer  vertreten,  als  auf  den  übrigen  Schleimhautpartien;  die 
Schwellung  und  Verdickung  der  Stimmbänder  gibt  sich  durch  granu- 
löse Beschaffenheit  der  Oberfläche,  Unebenheit  der  Ränder,  grobe 
Schwingungen  zu  erkennen. 

Motorische  Störungen  lassen  sich  laryngoskopisch  sehr 
gewöhnlich  constatiren.  Sie  bestehen  einerseits  in  mechanischer 
Behinderung  der  Bewegungen  der  Stellknorpel  und  der  Stimmbänder 
durch  die  Verdickung  der  Schleimhaut  und  der  Submucosa,  andrer- 
seits in  wirklichen  Muskelparesen,  welche,  häufiger  einseitig  als 
beiderseitig,  sich  dadurch  zu  erkennen  geben,  dass  die  Bewegung 
der  beiden  Qiesskannen  und  der  Stimmbänder  nicht  se  frank  und 
frei  von  Statten  geht,  als  normal,  und  dass  die  phonatorische  und 
auc&  wohl  die  respiratorische  Verstellung  nicht  bis  zum  normalen 
Grade  zu  Stande  kommt.  Die  vicariirende  Thätigkeit  des  gesunden 
Stunmbandes  compensirt  die  drohende  phonatorische  Glottisweite 
häufig  durch  Ueberschreiten  der  Medianlinie,  wodurch  die  Glottis 
zwar  normal  verengt  wii-d,  aber  schief  zu  stehen  kommt.  (Vgl.  weiter 
imten  die  „Krankheiten  der  Kehlkopf-Nerven  und  -Muskeln".) 

Erosionen  sind  immerhin  selten,  wirkliche  Geschwüre  gehören 
aber  bei  dem  einfachen  chronischen  Katarrh  zu  den  grössten  Selten- 
heiten. 
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Als  seltenere  Befunde  sind  die  partiellen  Verdickungen  der 
Schleimhaut  und  Submucosa  am  Kehldeckel,  an  den  aryepiglotti- 
schen  Falten,  an  den  Taschenbändem,  an  den  Giesskannen,  an  den 
Stimmbändern  zu  bezeichnen.  In  diesen  Fällen  imponirt  die  bis  zor 
Unförmlichkeit  starke  Schwellung  des  einzelnen  OrgantheilB  beim 
ersten  Einblick  in  den  Kehlkopf.  Am  relativ  häufigsten  ist  sie  noch 
am  Kehldeckel;  an  den  Taschenbändem  nnd  an  den  aryepiglottiseh^ 
Faltep.  Der  Kehldeckel  ist  unförmlich  dick,  stark  gekrfimmt,  von 
dicken  Venensträngen  überzogen.  Die  Taschenbänder  bedecken  die 
Stimmbänder  fast  vollständig  und  lassen  gewöhnlich  nur  den  innem 
Rand  und  die  Knorpelantheile  derselben  dem  Auge  zugänglich.  Die 
Verdickung  der  aryepiglottischen  Falten  hat  besonders  Lewin  her- 
vorgehoben  und  als  ein  häufiges  Attribut  der  Prediger  bezeichnet 
Dieselben  senken  nach  Lewin  behufs  der  Hervorbringung  der  tiefen 
und  hohlen  Töne,  welche  das  Pathos  der  Predigt  mit  sich  zu  bringen 
pflegt,  den  Kehldeckel  stark  durch  Oontraction  der  im  Lig.  aryepi- 
glotticum  verlaufenden  Muskelbttndel,  und  die  habituelle  Anspannung 
der  aryepiglottischen  Falten  soll  durch  Circulationsbehinderung  zur 
Verdickung  der  betreffenden  Falten  und  nach  Lewin  vielleicht 
auch  zu  der  zuweilen  vorhandenen  Kehldeckelatrophie  fahren. 

Die  starke  Venen-Entwicklung,  welcher  schon  oben  als  am 
Kehldeckel  gewöhnlich  Erwähnung  geschah,  findet  sich  in  seltenen 
Fällen  auch  auf  den  Stimmbändern  längst  des  Bandes  verlaufend, 
sodann  auf  den  Taschenbändem  u.  a.  a.  0.  —  Morell  Mackenzie 
betrachtet  diese  „Phlebectasis  laryngea''  als  die  Folge  ein^ 
Constitutions-Anomalie  und  die  Heiserkeit  als  die  Folge  der  Phlebeo- 
tasie  —  eine  Annahme,  der  wir  nicht  beistimmen  können.  ScboB 
Duchek  ist  dem  entgegengetreten  und  hat  wohl  mit  Recht  die  Ve- 
nenerweiterung und  die  Aphonie  als  Coeffecte  des  chronischet 
Katarrhs  bezeichnet. 

Die  Veränderungen,  welche  der  chronische  Katarrh  an  den 
Stimmbändern  setzt,  können  sehr  mannigfach  sein.  Qewöhnlioh 
findet  man  nur  schmutzig  rothe,  ungleichmässige  Injection,  ausserdem 
noch  einen  feinen  dunkelrothen  Saum  am  Rande,  endlich  bei  sehr 
verschleppten  Fällen  eine  höckrige  Beschaffenheit  der  Oberfläche, 
welche  durch  partielle  dermoide  Metamorphose  der  Schleimhaut  be- 
dingt zu  sein  scheint.  Dieser  Zustand  wurde  von  Türck  bald  als 
Chorditis  tuberosa,  bald  als  Trachom  der  Stimmbänder 
bezeichnet.  Wedl  konnte  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
eines  solchen  Trachoms  nur  Bindegewebshypertrophie  und  Kem- 
anhäufungen  nachweisen. 
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An  anderen  Stellen  der  Schleimbaut,  welche  drüsenreich  sind, 
kann  durch  Hypertrophie  der  Drüsen  eine  granulöse  Beschaffen- 
heit der  Schleimhaut  entstehen,  welche  von  älteren  Autoren  als 
Laryngitis  granulosa  bezeichnet  wird  und  das  Gegenstück  zur 
Pharyngitis  granulosa  bildet,  mit  der  sie  so  oft  combinirt  gefunden  wird. 

Ein  häufiger  Ausgang  sehr  verschleppter  und  maltraitirter  chro- 
nischer Katarrhe  ist  die  Entwicklung  von  Papillarwucherungen 
und  Polypen,  von  denen  weiter  unten  bei  den  Neubildungen  die 
Bede  sein  wird. 

Die  katarrhalischen  Erosionen  haben  ihren  Sitz  mit 
Vorliebe  an  denjenigen  Theilen,  an  denen  die  Schleimhaut  den  stärk- 
sten Insulten  ausgesetzt  ist,  d.  h.  zwischen  den  Giesskannen  und  auf 
der  sog.  Glottis  cartilaginea. 

Ein  sehr  seltener  Ausgang  des  chronischen  Katarrhs  ist  die 
Hypertrophie  des  Bindegewebes  an  der  unteren  Fläche 
der  Stimmbänder,  die  sog.Chorditis  vocalis  inferior  hy- 
pertroph ica.  Es  handelt  sich  um  eine  wahre  Induration  der  Mu- 
eosa  und  Submucosa  an  der  unteren  Fläche  der  Stimmbänder,  durch 
eine  Hyperplasie  des  Bindegewebes  gebildet,  dessen  Schrumpfung  mit 
der  Z^eit  zu  Larynxstenosen  höheren  Grades  führen  kann  und  ge- 
wöhnlich auch  führt.  Rokitansky*)  bezeichnet  diesen  Ausgang 
der  Entzündung  als  schwielige  Degeneration  (Gallosität)  und  gibt 
schon  an,  dass  diese  Degeneration  der  Mucosa  und  Submucosa  zur 
Schwiele  besonders  massenhaft  im  Umfang  der  Glottis  auftrete  und 
eine  endlich  tödtende  Stenose  begründe. 

Demnächst  veröffentlichte  Czermak**)  einen  Fall  der  Art, 
den  ersten,  bei  dem  die  Diagnose  auf  laryngoskopischem  Wege  ge- 
stellt werden  konnte. 

Derselbe  betrifft  An  18 jähriges  scrophnlöses  Mädchen,  bei  dem 
sich  nach  vorausgegangener  Anschwellung  der  Halslymphdrüsen  und 
des  ganzen  vorderen  Kehlkopfumfanges  eine  Heiserkeit  mit  Dyspnoe 
entwickelte^  welche  letztere  allmählich  so  zunahm,  dass  die  Tracheo- 
tomie  nöthig  wurde.  Die  durch  die  subchordale  Hypertrophie  bedingte 
Stenose  nahm  nach  der  Operation,  trotz  Anwendung  von  Bougies  u.  s.  w. 
allmählich  derart  zu,  dass  zuletzt  das  Lumen  des  Kehlkopfes  hermetisch 
verschlossen  wurde. 

Weiter  publicirte  Gibb***)  einen  und  Türckf)  zwei  derartige 


*)  Lehrbuoh  der  patholog.  Anatomie.  III.  Aufl.  Bd.  III.  S.  16. 
**)  Der  Kehlkopfspiegel.  II.  Aufl.  1860.  S.  163. 
)  On  diseases  of  the  throat  and  windpipe.    London  1864.  p.  119. 
t)  Klinik  der  Kehlkopf krankheiten.  S.  204  ff. 
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F&lle.    Von  den  letzteren  ist  besoDders  der  zweite  wicb%  w^en  iet 

spontanen  Rückbildung  dea  Proceseee. 

Chronische  Anechvellnng  der  nnteren  Abschnitt« 
der  vabren  Stimmbänder.  Tr&cheotomie.  Spfttere  Äb- 
scbwellung. 

Mädchen  7on  14  Jahren.  Ohne  Veranlassang  tritt  Scbwer>tbmi|- 
keit  auf,  welche  im  Verlaaf  eines  halben  Jahres  allmählich  znniiniiit, 
znletzt  mit  Heiserkeit,  Hasten  nnd  Stickanfdilen.  Der  Olottisspalt  leigt 
sich  durch  die  nnter  den  StimmbAndern  vorspringenden  Wfllste  rer 
schmälert  und  zugleich  verkttrzt  (vergl.  Fig.  4).  Tracheotomie  we|tn 
lang  dauernder  Erstickangsan fälle.  8  Monate  später  ergibt  die  tarjngo- 
skopische  Untersuchung,  nachdem  schon  da»  Äthmen  bei  geschloswaer 
TrachealcanOle  sich  sehr  gebessert  hatte,  dass  das  Lumen  der  ateooürtea 
Stelle  zwischen  den  unter  den  Stimmbändern  vortretenden  LängswalBtta 
uch  bedeutend  erweitert  hatte.  Bei  Untersuchnng  der  BteDoditea 
Stelle  mit  seitlich  eingestelltem  Spiegel  nnd  bei  gleichzeitiger  seit- 
licher VerschiebDng  des  Kehlkopfes  ergab  Nch,  dass  ihre  nach  obea 
ganz  scharf  vorspringenden  Ränder  sich  nach  nnten  hin  gaos  aoe- 
cessive  abflachten,  dass  man  es  demnach  mit  keiner  membranartigeii 
Stenosirnng,  sondern  mit  einer  Anwulstung  der  Innenflächen  and  loa 
Theil  der  vorderen  Fläche  der  hinteren  Wand  des  Kehlkopfes  zu  thun 
hatte.  Der  Spalt  war  bei  der  letzten  Untersucbnng  an  der  breitesten 
Partie  IV^'"  breit  nnd  nngeßlbr  4'"  lang.  In  der  Tiefe  sah  nun 
dentlich  die  Canüle  (vergl.  Fig.  5,  wo  dieselbe  in  der  Hefe  als  veine 
Halbkugel  vortritt). 


Femer  hat  ScVeff*)  eisen  Fall  mitgetbeilt,  bei  dem  indeaaea 
der  endliche  Ausgang  nicht  bekannt  wird. 

Nenerdings  beschreibt  Gerhardt**)  einen  sehr  prägnanten  Fall, 
bei  dem  ebenfalls  durch  Laryngo-Tracheotomie  das  Leben  erhalten 
wurde. 

Die  Affection  begann  bei  der  Kranken,  einer  30jährigen  Hand- 
arbeiterin, im  Sommer  1S70  mit  Heiserkeit  ohne  Hosten  oder  Schling- 
bescbwerden:  eine  Ursache  war  nicht  anfzuflnden,  Syphilis  insbesondere 
konnte  mit  Sicherheit  ansgeschlossen  werden.  Dnrch  den  Eintritt  tm 
Schwangerschaft  nahm  im  Winter  die  Heiserkeit  zu  nnd  es  gesellte 
sich  Athemnoth  hinzu.     Mitt«  März  1S71  steigerte  sich  die  Athemnoth 

•)  Wiener  med.  Presse  Nr.  51.  1871. 
*•)  Deutsches  Archiv  t.  klin.  Med.  Bd.  XL  S.  584  ff.  1873. 
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derart,  dass  Patientin  nicht  mehr  schlafen  konnte.  Sehr  abgemagert 
trat  sie  in  die  KKnik  zu  Jena  ein.  Die  Kranke  war  völlig  stimmlos, 
hatte  hochgradige  laryngeale  Dyspnoe,  tönendes  Athmen  und  eine  vitale 
Capacität  von  1400  C.-Cm.  Schlucken  und  Sprechen  durch  die  Athem- 
noth  sehr  erschwert ,  Fieber  meist  fehlend.  Laryngoskopisch  ergab 
ach :  Von  dem  Innenrande  der  Stimmbänder  ragt  nach  abwärts  beider- 
seits ein  blassrother,  leicht  unebener  Wulst  vor,  nach  vorn  zu  stärker 
entwickelt,  der  an  das  Stiounband  selbst  sich  anschliessend  die  Glottis 
so  verengt,  dass  nur  hinten  ein  ca.  V2  Otm.  langer,  3  Mm.  breiter 
Spalt  bei  ruhigem  Athmen  offen  bleibt. 

Vier  Tage  nach  der  Aufnahme  zwingt  ein  Stickanfall  mit  Gonvulsionen 
zur  Laryngo-Tracheotomie ;  am  1.  Juli  wird  sie  entbunden,  später  macht 
sie  Variolois  durch,  und  erst  im  November  wird  die  Kehlkopf  höhle  von 
Neuem  untersucht.  Die  Bewegung  der  Stimmbänder  zum  Giottisschluss 
ist  kräftig  und  vollständig,  die  zur  Glottiserweiterung  schwach  und 
wenig  ausgiebig.  Der  nach  abwärts  und  innen  von  jedem  Stimmbande 
die  Kehlkopfhöhle  verengende  Längswulst  erscheint  durch  eine  ganz 
seichte  Längsfurche  gegen  die  gelbweisse  obere  Fläche  des  Ligaments 
abgesetzt,  jedoch  von  unveränderter  blassrother  Schleimhaut  überkleidet. 
Die  Wnlstung  setzt  sich  auch  etwas  auf  die  vordere  und  hintere  Com- 
missur  fort,  so  dass  die  Glottis  nicht  allein  seitlich  verengt,  sondern 
auch  verkürzt  erscheint.  ^ 

Durch  consequente  Scarificationen  der  Wülste  wurde  die  Stenose 
allmählich  so  weit  verringert,  dass  die  Tracheotomie-Canüle  bis  zu 
5  Stunden  geschlossen  werden  konnte,  auch  war  die  Stimme  wieder- 
hergestellt, jedoch  noch  heiser. 

Endlich  hat  Büro  w  jun.*)  kürzlich  mitgetheilt,  dass  er  im  Ganzen 
6  Fälle  von  der  Cfaorditis  voc.  inf.  hypertrophica  beobachtet  habe. 
In  allen  Fällen  wurde  die  Tracheotomie  durch  die  beträchtliche 
Stenosirung  nothwendig. 

Wir  finden  also  hier  einen  wenn  auch  seltenen  Ausgang  der 
chronischen  Laryngitis  in  Hypertrophie  des  Bindegewebes  an  der 
unteren  Fläche  der  Stimmbänder,  dessen  grosse  klinische  Bedeutung 
auf  der  im  Laufe  von  vielen  Monaten  sich  herausbildenden  Stenosi- 
rung der  Glottis  beruht.  Die  Diagnose  wird  bei  diesen  Zuständen 
vorzüglich  auf  die  Spiegeluntersuchung,  sodann  aber  auch  auf  die 
Anamnese  und  die  sonstigen  Symptome  zu  basiren  sein. 

Sehr  seltene  Ausgänge  der  chronischen  Laryngitis  sind  Ge- 
schwürsbildung,  Perichondritis  und  Oedem.  (Siehe  weiter 
unten  die  betreffenden  Capitel.) 

Die  secundäre  Laryngitis  chronica,  welche  Folge  ist 
von  Syphilis,  von  uicerativen  Processen,  von  Neubildungen  und  von 
traumatischen  Irritationen,   von   Perichondritis  laryngea  oder   von 

*)  Langenbeck'8  Archiv  Bd.  XVm.  S.  228. 
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Seiten  einer  den  Kehlkopf  comprimirenden  oder  verschiebenden 
Struma,  zeigt  an  und  für  sich  keine  wesentliche  Abweichung  Ton 
dem  Verhalten  des  primären  chronischen  Kehlkopfkatarrhs.  Selbst- 
verständlich wird  aber  das  klinische  Bild  durch  das  Primärleiden  oft 
sehr  erheblich  verändert. 

Verlauf  und  Prognose. 

Der  Verlauf  des  chronischen  Larynxkatarrhs  ist  inmier  ein 
sehr  wechselvoller  und  langwieriger.  Je  nach  den  äusseren  Um- 
ständen, nach  der  Zweckmässigkeit  oder  Unzweckmässigkdt  der 
Lebensweise,  nach  der  Methode  der  ärztlichen  Behandlung  können 
Besserungen  und  Verschlimmerungen  rasch  verwechseln.  Schonung 
des  Stimmorgans  in  Bezug  auf  Sprechen,  Singen,  Rauchen  und 
Trinken,  günstige  atmosphärische  Einflüsse,  örtliche  Behandlung 
der  Schleimhaut  mit  Adstringentien  u.  s.  w.  kann  binnen  Kurzem 
einen  solchen  Nachlass  aller  Symptome  zur  Folge  haben,  dass  der 
Patient  von  seinem  Uebel  gänzlich  befreit  zu  sein  glaubt.  Sobald 
er  aber  die  gewohnte  Lebensweise  wieder  aufnimmt,  überzeugt  er 
sich  eines  Anderen.  Schon  der  geringste  Excess  facht  die  Entzün- 
dung wieder  an  und  nach  kurzer  Zeit  ist  sie  in  alter  Stärke  wieder 
vorhanden.  So  sieht  man  bei  Patienten,  welche,  wie  so  häufig, 
nicht  die  nöthige  Energie  besitzen,  um  sich  wegen  eines  schein- 
bar unbedeutenden  und  ungefährlichen  Uebels  einer  langdauemden 
Schonung  und  ärztlichen  Behandlung  zu  unterziehen,  den  Katarrh 
oft  Jahre  lang  auf-  und  absch wanken.  Offenbar  macht  das  Fehlen 
jeden  Allgemeinleidens  und  die  Ueberzeugung  von  der  Ungefährlich- 
keit  des  Uebels  die  Leute  gleichgültig  gegen  die  Vorstellungen  des 
Arztes.  So  ängstlich  besorgt  und  so  überconsequent  in  der  Heim- 
suchung der  Kehlkopfspecialisten  die  Phthisiker  sind,  so  leichtsinnig 
zeigen  sich  die  sonst  in  voller  Kraft  und  Gesundheit  stehenden  Kranken 
mit  chronischer  Laryngitis.  Mit  einer  8 — Htägigen  Schonung  und 
Lokalbehandlung  glauben  sie  der  Sache  ein  übergrosses  Opfer  ge- 
bracht zu  haben,  selbst  wenn  sich  schon  granulöse  Verdickungen, 
papilläre  Excresenzen,  Polypen  und  Muskelparesen  entwickelt  haben. 
Eine  entschiedene  Ausnahme  von  dieser  Regel  machen  die  hypo- 
chondren  Pharyngo-Laryngitiker  unter  den  Geistlichen,  Lehrern  und 
sonstigen  Berufsrednern,  welche  die  Angst  vor  der  Schwindsucht  um- 
treibt und  dem  Specialisten  wirklich  zur  Last  werden  lässt. 

Haben  sich  erst  ernstere  anatomische  Veränderungen  ausgebildet, 
so  tragen  diese  wiederum  zur  Unterhaltung  des  Reizzustandes  beL 
Insbesondere  unterhalten  die  Polypen  dauernd  einen  irritativen  Zu- 
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stand  in  der  umgebenden  Sehleimhaut,  während  die  Muskelparesen 
eine  Ueberanstrengung  der  vicariirenden  Muskeln  bei  der  Stimmbildung 
zur  Folge  haben,  welche  nicht  ohne  abnorme  Zerrung  der  Schleim- 
haut und  Submucosa  vor  sich  gehen  kann. 

Auch  in  günstigen  Fällen  bleibt  der  Larynx  ein  Locus  minoris 
resistentiae ,  sodass  acute  Laryngiten  auf  relativ  leichte  Schädlich- 
keiten eintreten  und  immer  einen  langsamen  Ablauf  zeigen. 

Vollständige  und  dauernde  Heilungen  gehören  aber  trotzdem 
durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten^  setzen  aber,  besonders  bei  inve- 
terirten  Katarrhen  grosse  Consequenz  Seitens  des  Patienten  und  volle 
Sachkenntniss  und  Dexterität  Seitens  des  Arztes  voraus. 

Der  Ausgang  in  den  Tod  ist  höchst  selten  und  wird  entweder 
durch  den  oben  erwähnten  Ausgang  in  stenosirende  Bindegewebs- 
hyperplasie  an  der  unteren  Fläche  der  Stimmbänder,  oder  durch 
den  fast  ebenso  seltenen  Ausgang  in  Perichondritis  und  Oedem  bedingt 

Dass  der  einfache  chronische  Kehlkopfkatarrh  bei  Vernach- 
lässigung endlich  zu  Phthisis  laryngis  et  pulmonum  ffihren  könne, 
wird  von  manchen  Autoren,  so  neuerdings  noch  von  Tobold 
(1.  c.  S.  179)  behauptet,  beruht  aber  auf  unrichtigen  Voraussetzungen. 
Die  chronische  Laryngitis  führt  an  sich  eben  so  wenig  zur  Phthise 
des  Kehlkopfes,  als  die  einfache  chronische  Bronchitis  zur  Phthisis 
der  Bronchien  und  der  Lungen. 

Tobold,  welcher  sich  zur  Begründung  seiner  Ansicht,  dass 
„die  leichtere  Form  der  einfachen  chronischen  Laryngitis  selbst  bei 
robusten  Individuen,  wenn  sie  Jahre  lang  mit  der  Entzündung  umher- 
laufen oder  sich  immer  neuen  Schädlichkeiten  aussetzen,  in  die  ulcerosa 
und  tuberkulöse  Laryngitis  übergehen  kann  und  dass  die  bis  dahin 
völlig  intacten  Lungen  dann  das  traurige  Bild  einer  allgemeinen  Phthise 
zeigten  %  auf  die  Versuche  von  Sommerbrodt,  als  diese  Auffassung 
bestätigend  l>erufi;,  befindet  sich  insofern  in  einem  Irrthum ,  als  S  o  m  - 
merbrodt's  Versuche  bei  Kaninchen  nur  die  Entstehung  der  Peri- 
bronchitis  parulenta  und  der  Lungenphthise  aus  artificiellen  Verschwä- 
rungen  und  Eiterungen  im  Kehlkopf  wahrscheinlich  machen ,  für  den 
Ausgang  des  einfachen  chronischen  Katarrhs  aber  Nichts  beweisen. 
Sommerbrodt  hat  in  seiner  Arbeit  auch  nirgends  für  die  Entstehung 
der  Lungenphthise  aus  einfachem  Katarrh  plaidirt. 

Dass  chronische  Katarrhe  die  destructiven  Processe  von  vorn- 
herein begleiten ,  ist  ja  zweifellos ,  allein  um  diese  secundären  Pro- 
cesse handelt  es  sich  hier  nicht,  sondern  um  einfache  idiopathische 


*)  Ueber  die  Abhängigkeit  phthisischer  Lungenerkrankung  von  primären 
Eehlkopfaffectionen.  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie 
Bd.L  S.264.  1873. 
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Katarrhe.  Die  Entscheidung,  welche  von  beiden  Formen  yorli^ge, 
ist  freilich  im  Einzelfalle  oft  ausserordentlich  schwer  (vergl.  weiter 
unten  das  Capitel  von  den  destructiven  Processen). 


Therapie« 

Zunächst  sind  alle  diejenigen  Schädlichkeiten  za  beseitigeni 
welche  den  Kehlkopfkatarrh  hervorzurufen  oder  zu  unt^halten 
geeignet  sind.  Dem  entsprechend  ist  vor  Allem  jede  mechanische 
Reizung  der  Schleimhaut  durch  Sprechen  resp.  Singen  zu  verhüten. 
Personen,  deren  Beruf  vieles  Sprechen  resp.  Singen  mit  sich  bringt 
—  Lehrer,  Geistliche,  Sänger,  Schauspieler  u.  s.  w.  — ,  mOssen 
sofort  einen  mehrmonatlichen  Urlaub  nehmen,  weil  ohne  absolute 
Buhe  des  Stimmorgans  an  eine  vollständige  Heilung  nicht  zu 
denken  ist.  Es  bedarf  oft  der  ganzen  Autorität  des  Fachmanns,  um 
eine  so  weit  gehende  Maassregel  durchzusetzen.  Der  Kranke  wird 
aber  nicht  bloss  für  längere  Zeit  zum  Schweigen  verurtheilt :  er  dajf 
auch  nicht  rauchen  oder  in  rauchgefttUten  Localen  verweilen,  er  darf 
nicht  schnupfen,  keine  Spirituosa  trinken  und  keine  scharf  gewürzten 
Speisen  essen,  da  die  Reizung  der  Pharynxschleimhaut  sich  stets 
auch  an  der  Kehlkopfschleimhaut  rächt. 

Die  Behandlung  ist  eine  vorwiegend  locale.  Die  Application 
der  stärkeren  Adstringentien  hat  stets  durch  den  Arzt  und  anter 
Leitung  des  Laryngoskops  zu  geschehen,  da  nur  das  Auge  ein 
sicherer  Führer  ftlr  das  Instrument  ist  Die  schwächeren  Adstrin- 
gentien dagegen  werden  meist  in  Lösungen  verordnet  und  von  dem 
Kranken  mittelst  eines  der  zahlreichen  Inhalationsapparate  zerstäubt 
eingeathmet.  , 

Ich  wende  vornehmlich  die  Siegle'schen  Zerstänbungsapparate 
an,  welche  sehr  gleichmässig  und  sicher  arbeiten.  Man  muss  nur  den 
Patienten  persönlich  auf  den  Gebrauch  desselben  einüben,  ihm  die 
richtige  Stellung  des  Kopfes  und  Mundes  zum  Apparate  zeigen  und 
die  Daner  der  einzelnen  Inhalation  fixiren.  Länger  als  4 — 5  Minuten 
lasse  ich  nie  inhaliren,  dafür  aber  meist  2  mal  täglich.  Bei  der  An- 
wendung von  Tanninlösung  ist  zu  bemerken,  dass  sich  die  feine  Aus- 
flussöffhung  im  Glasrohr  durch  Tanninflocken  leicht  verstopft  und  dass 
es  zur  Beseitigung  des  Hindernisses  genügt,  das  Glasröhrchen  eine 
Zeit  lang  in  warmes  Wasser  oder  in  Alkohol  zu  legen,  um  das  Tannin- 
gerinnsel zu  lösen.  Durch  Bohren  mit  Nadeln ,  Drähten  u.  s.  w.  «er- 
sprengt man  regelmässig  die  feinen  Glasröhrchen. 

Von  den  zu  Inhalationen  verwendeten  Adstringentien  verdient 
das  Tannin  wohl  den  Vorzug.    Es  wird  in  Lösungen  von  1  :  100 
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angewendet.  Bei  grosser  Beizbarkeit  der  Kehlkopf-  und  Bachen- 
scbleimhaut  empfiehlt  es  sich  mit  Lösungen  von  Kali-  und  Natron- 
salzen zu  beginnen,  um  zunächst  die  Hyperästhesie  der  Schleimhaut 
herabzusetzen  und  die  Secretion  zu  vermehren  und  zu  verflüssigen. 
Diesen  Indicationen  entspricht  vor  Allem  die  Inhalation  von  Brom- 
kalium-Lösungen 4,0 — 5,0:  100,0,  dann  aber  auch  die  von  Chlor- 
natriumlösungen. 

Im  Allgemeinen  darf  man  sich  indessen  von  der  Inhalations- 
therapie bei  dem  chronischen  Kehlkopf-  und  Bachenkatarrh  nicht 
zu  viel  versprechen:  die  Inhalationen  reichen  für  sich  allein  nur  in 
den  leichtesten  Fällen  aus  und  können  bei  mittelschweren  und 
schweren  Fällen  nur  als  Unterstützungsmittel  bei  der  Cur  betrachtet 
werden. 

Von  den  stärkeren  AdstringentiQn  gebe  ich  dem  Höllen- 
stein  entschieden  den  Vorzug,  weil  er  in  Substanz  am  leichtesten 
und  sichersten  örtlich  zu  appliciren  und  in  Lösungen  von  jeder  be- 
liebigen Goncentration  vorräthig  zu  halten  ist.  Bei  sehr  eingewur- 
zeltem Katarrh  des  Kehlkopfes  und  Bachens  bediene  ich  mich  stets 
des  Lapis  in  Substanz. 

Ich  schmelze  denselben  zum  jedesmaligen  Gebrauche  an  gebogene 
Aetzträger  mit  gerieften  Knöpfchen  an,  wie  sie  zuerst,  wenn  ich  nicht 
irre,  von  Lew  in  empfohlen  sind.  Das  Knöpfchen  des  Aetztrftgers 
wird  in  den  über  massiger  Flamme  in  einem  Porzellanschälchen  ge- 
schmolzenen Höllenstein  rasch  eingetaucht  und  überzieht  sich  hierbei, 
wenn  der  Höllenstein  weder  zu  dick-  noch  zu  dünnflüssig  Ist,  mit 
einem  feinen  Ueberzag,  der  zu  einmaliger  Aetznng  grade  ausreicht. 
Hiermit  gehe  ich  unter  Leitung*  des  Spiegels  auf  den  Kehlkopf  ein 
und  toucMre  die  hauptsächlich  injicirten  und  verdickten  Partien  rasch 
und  oberflächlich.  Durch  die  sofoiiige  spastische  Contraction  der 
Schliessmuskeln  des  Kehlkopfeinganges  wird  die  Aetznng  ziemlich 
ausgedehnt  und  der  Glottiskrampf  ist  einige  Minuten  sehr  lebhaft. 
Letzterer  ermässigt  sich  übrigens  sofort,  wenn  der  Kranke  etwas  kaltes 
Wasser  trinkt.  Untersucht  man  gleich  nachher,  so  sieht  man  die 
Oberfläche  der  Stimmbänder  sowie  auch  die  Taschenbänder  mit  einem 
ziemlich  gleichmässigen  grauen  Aetzschorf  überzogen.  An  den  oberen 
Weichtheilen  des  Kehlkopfeinganges,  z.  B.  an  der  Schleimhaut  der 
Giesskannen,  der  aryepigiottischen  Falten  kann  man  die  Aetzwirknng 
natürlich  viel  dtacter  und  circumscripter  localisiren. 

Dieser  energische  locale  Eingriff  kann  nun  nach  Befinden  alle 
8 — 14  Tage  wiederholt  werden. 

Die  Lösungen  des  Höllensteins,  welche  man  am  besten  in  ver- 
schiedenen Ooncentrationsgraden  vorräthig  hält  (nämlich  Arg.  nitric. 
zu  Aqua  1:2,  1:5,  1 :  10,  1 :  20  und  1 :  30),  applicire  ich  mittelst 
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gut  gearbeiteter  dicker  PinBel,  oder  weicher  Schwämmchen,  welche, 
an  kleine  MetallstabcbeD  befestigt,  an  die  aus  kräftigem  Draht  he- 
Btehenden  gebogenen  Stiele  angeeehranbt  werden. 

Ich  gebe  im  ÄUgemeiDen  dem  PinBel  den  Vorzug,  da  ea  mir  bei 
den  von  mir  angewendeten  starken  LSsnogen  nicht  auf  die  Einfahnuig 
einer  groBsen  FlUssigkeitsmenge ,  sondern  mehr  aaf  die  gleichnlssife 
Berührung  des  Keblkopfinuem  ankommt.  Und  dies  lässt  sich  mit 
einem  sehr  dicken  gut  zugespitzten  Pinsel  besser  erreichen,  als  mit 
dem  Schwämmchen,  wie  es  Tobold  so  dringend  empfiehlt.  Doch  wll 
der  Werth  dea  letzteren  far  die  Application  schwacher  LOBUngen 
im  Allgemeinen  nicht  in  Abrede  geetellt  werden. 

Von  den  QbrigeD  Ädstringentien  verdieneD  noch  ErwSbnnng 
stärkere  Lösungen  von  Tannin  und  Alaun,  doch  wirken  Bie 
weniger  sicher  und  angenehm  ata  der  Höllenstein.  Femer  ist  in 
veralteten  Fillen  noch  zu  versuchen  die  Jodtinctur,  anfangs  rer- 
dQnnt  anzuwenden,  sodann  das  Jodglycerin  (Lewin). 

Die  Einspritzung  ädstringirender  Uedicamente  mittelst  kidner 
Spritzen  ist  im  Aligemeinen  nicht  zu  empfehlen ,  da  die  FlOsBigkeit 
leicht  in  die  Trachea  Uaft,  wenn  man  auch  während  des  Phonations- 
actes  injicirt. 

Die  Application  von  Ädstringentien  in  Pulverform,  die  sogenannte 
EinBtäubnng  ist  ebenfalls  nicht  zu  empfehlen,  da  ihre  Wirkung  an- 
sicher  und  fUr  den  Kranken  unangenehm  ist. 

Zwischendurch  lasse  man  in  der  adstringirenden  Behandlung 
Pausen  eintreten  und  während  derselben  Lösungen  von  Ealinm 
bromatnm  oder  Eali  chtoricum  inbaliren.  Bei  Plethorischen  sind 
Ableitungen  auf  den  Darm  durch  saliniBOhe  DraBtica,  z.  B.  durch 
Ofener  Bitterwasser,  Carlshader  Sprudelsalz  cunnässig  jeden  Moi^ 
nachtern  zu  instituiren.  Ist  dabei  die  Diät  regulirt,  d.  b.  die  Nah- 
rungszufuhr besonders  der  stickstoffhaltigen  Nährmittel  beschränkt, 
sind  die  Alkobolica  ganz  verbannt,  so  tritt  selbst  bei  sehr  alten 
chronischen  Katarrhen  der  Plethorischen  und  Hämorrhoidarier  ge- 
wöhnlich ziemlieb  rasche  Besserung  ein,  besonders  wenn  man  gl«ch- 
zeitig  auch  den  chronischen  Rachenkatarrh  energisch  local  und  zwar 
auch  mit  Lapis  oder  Jodtinctur  behandelt. 

Die  Reste  der  Infiltration  und  Aie  hyperplastiscbe  Verdicknng 
zu  beseitigen,  macht  grosse  Schwierigkeiten,  um  so  mehr,  als  Ange- 
sichts der  namhaften  Besserung  die  Geduld  der  Kranken  bald  auszu- 
gehen pflegt. 

Sehr  förderlieh  fand  ich  hier  die  Anwendung  des  elektrischen 
rStoms  in  beiden  Formen,  sowohl  percutan  als  pharyngeal  applicirt. 
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Nicht  nur  werden  durch  denselben  die  so  häufigen  secundären 
Muskelparesen  zweckmässig  bekämpft,  sondern  es  wird  auch,  wie 
es  scheint,  die  Rückbildung  der  Exsudate  und  der  Hyperämien 
befördert. 

Die  Ableitungen  auf  die  äussere  Haut  des  Halses,  welche 
froher  in  sehr  ausgedehntem  Maasse  durch  Yesicatore,  Autenrieth'sche 
Salbe,  Grotonöl  bewerkstelligt  wurden,  sind  seit  der  Einführung  der 
laryngoskopischen  Localtherapie  mehr  und  mehr  ausser  Gebrauch 
gekommen.  Dagegen  erfreut  sich  die  Anwendung  der  Priessnitz'schen 
Umschläge  und  die  Application  Ton  Jodtinctur  und  kräftiger  Jodsalbe 
auf  die  Halshaut  mit  Recht  eines  gewissen  Vertrauens. 

Von  Bädern  und  Brunn encuren  ist  im  Gkinzen  wenig  zu 
hoffen,  wenn  sie  allein  und  ohne  entsprechende  Localbehandlung 
angewendet  werden.  Gemeinhin  befinden  sich  die  Patienten  während 
der  Dauer  der  Curen  erheblich  besser,  ja  oft  ganz  frei  Ton  Be- 
schwerden. Sobald  sie  aber  in  die  gewohnten  Verhältnisse  zurück- 
kehren und  sich  den  alten  Schädlichkeiten  wieder  aussetzen,  stellt 
sich  der  Katarrh  bald  wieder  in  der  früheren  Intensität  her. 

Sehr  werthvoU  dagegen  sind  sie  im  Verein  mit  einer  rationellen 
Local-  und  diätetischen  Behandlung,  und  zwar  werde  sie  zweckmässig 
in  den  Tenor  der  Localbehandlung  eingeschoben  zu  einer  Zeit,  wo 
der  Kehlkopf  vor  der  Letzteren  einmal  Ruhe  haben  muss. 

Einen  alten  Ruf  gemessen  die  kalten  Schwefelquellen 
(Weilbacb ,  Nenndorf,  Elisen  u.  A.)  bei  den  chronischen  Katarrhen 
der  Pletboriker  und  Hämorrhoidarier,  und  es  ist  kein  Zweifel,  dass 
Tiele  Patienten  mit  torpiden  und  chronischen  Kehlkopfkatarrhen 
und  gleichzeitigen  sogenannten  hämorrhoidalen  und  anderen  Unter- 
leibsstörungen wesentlichen  Nutzen  von  diesen  Curen  ziehen.  Leider 
fehlen  uns  zur  Zeit  noch  für  das  Verständniss  der  Wirkungen  der 
Schwefelwässer  fast  alle  wissenschaftlichen  Anhaltspunkte  und  wir 
müssen  uns  deshalb  bei  der  Verordnung  derselben  lediglich  auf  Er- 
fahrungsthatsachen  stützen. 

Sehr  günstig  wirken  die  stärkeren  Glaubersalzwässer, 
besonders  der  Kreuzbrunnen  in  Marienbad  und  die  kühleren  Quellen 
in  Carlsbad  bei  den  chronischen  Katarrhen  der  Plethorischen,  welche 
bei  reichlicher  Nahrungsaufnahme  wenig  körperliche  Arbeit  leisten 
und  in  Folge  ungenügender  Bewegung  u.  s.  w.  gewöhnlich  auch  an 
allerhand  Unterleibsbeschwerden,  vor  Allem  an  Dyspepsie,  Stuhl- 
trägfaeit  u.  s.  w.  laboriren. 
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Croup  —  Laryngitis  erouposa  et  diphtheritliica. 

Hintige  Brluie. 

Schon  bei  Hippocrates,  CeUus»  Galenus,  C.  Aurelianus  finden 
sich  Beschreibongen  mner  Krankheit,  welche  mit  nnserem  heutigen  Kehlkopf croup 
Aehnlichkeit  hat  —  Montanas,  Consoltat  med.  Yenetiis  1559.  Curt.  if.  p.  51. 

—  Baillau  beschrieb  1576  den  Croup  und  betonte  bereits  die  Pseudomemoran- 
bildung.  —  Villa  Real,  De  signis,  causis,  essentia,  prognostica  et  curatione 
morbi  saffocantis.  Compluti  1611.  —  Fontecha,  Disput,  med.  supra  ea,  quae 
ffippocrates,  Galenus,  ÄTicenna  etc.,  de  anginanun  natuns  etc.  scripsere,  et  circa 
affectionem  vocatam  Garotillo.  Gomplut^  1611.  —  Gh.  Bennet,  Theatr.  tabid. 
London  1656,  hat  bereits  ausgeworfene  Membranen  beobachtet.  —  I^ic.  Tulpius, 
Observat.  med.  Amstelod.  1685.  —  Harris  1691.  —  Martin  Ghisi,  Lottere 
med.  Tom.  n.  Cremona  1749.  —  Malouine,  Histoire  de  maladies  epidemiques 
1747—1751.  —  Starr,  An  account  of  morbus  strangulatorius,  in  Philosoph, 
transact  Vol.  46.  London  1752.  —  Langhans,  Beschreibung  verschiedener 
Merkwürdigkeiten  des  Siementhales  nebst  genauerem  Berichte  über  eine  neue 
ansteckende  Krankheit.  Zürich  1753.  —  van  Bergen,  Nova  acta  natume  curios. 
Lipsiae  1764.  —  Francis  Home,  An  inquiry  into  the  nature,  cause  and  cur  of 
the  Croup.  Edinb.  1765.  —  Samuel  Bard,  Transactions  of  the  american  philo- 
sopL  Society.  Philadelphia  1771.  —  Heinrich  Callisen,  Acta  societ.  med. 
Havniensis  1 778.  —  M  i c  n  a  e  1  i  s ,  De  angina  polyposa.  Göttinnen  1 778.  Der  Autor 
beschreibt  Croup  und  Angina  gangraenosa  zuerst  als  zwei  verschiedene  Krankheiten. 

—  Johns  tone,  Of  the  maligna  angina.  Worcest.  1779.  —  Lentin,  Hufeland*s 
Jonm.  1796.  ~  M&rker,  Geschichte  einer  epidemischen  Bräune,  in  HufeL  Bd.  XIX. 

—  Yieusseuz,  Observations  sur  le  croup.  Paris  1806.  —  J.  H.  T.  Anten - 
rieth,  Versuche  für  die  praktische  Heilkunde  aus  der  klin.  Anstalt  von  Tü- 
bingen 1807.  —  Caron,  Trait^  du  croup  aigu.  Paris  1808.  —  Des  Essartz, 
Mem.  8.  1.  croup.  Paris  1808.  —  Friedländer,  Sammlungen  und  Beobach- 
tungen die  häutige  Bräune  betreffend.  Tübingen  1808.  —  Cheyne,  The  Pathol. 
of  the  membrane  of  the  larynx  and  bronch.  Edmb.  1809.  —  Sachse,  Das 
Wissenswerthe  über  die  häutige  Bräune.  Lübeck  1810.  —  Löbenstein-Löbe, 
firkenntniss  und  Heilung  der  häutigen  Bräune.  Bamberg  1810.  —  Rover- 
CoUard,  Rapport  sur  les  ouvrages  de  concours.  Paris  1812.  —  GToelis,  Iract. 
de  rite  cognosc.  et  san.  andna  memb.  Yiennae  1813.  —  Senff,  Ueber  die  Wir- 
kung der  Schwefelleber  in  der  häutigen  Bräune.  Leipzig  1813.  —  Albers,  Comm. 
de  tracheit  Inf.  vulgo  Croup  vocat.  Lipsiae  1816.  —  Jurine,  Abhandlung  über 
den  Croup.  Leipzig  1816.  —  Lob  stein,  Observat.  et  recherches  sur  le  croup. 
Paris  1817.  —  Desruelles,  Trait^  theoret.  et  pratiq.  de  croup.  Paris  1821.  — 
Bretonneau,  De  inflammat  speciales  du  tissu  muquenz  et  en.part.  de  la 
Diphthdrit  Paris  1826.  —  Bricheteau,  Precis  analytique  du  croup  et  de 
Fangine  couenn.  Paris  1826.  —  Guersant,  Revue  medicale  Octob.  1829.  — 
Corneliani,  Due  storie  razionali  di  angina  croupale.  Pav.  1835.  ^  F.  W.  Hei- 
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denreich,  Revision  der  neueren  Ansichten  und  Behandlung  von  Croup. 
Erlangen  1841.  —  Hirtz,  Gaz.  med.  de  Strasb.  No.  12.  1841.  —  Boudet, 
Histoire  de  repidem.  du  Croup  en  1840—1841.  Paris  1842.  —  Rilliet  ei 
Barthez,  Trait^  theoretique  et  prat.  de  malad,  des  enfans.  Paris  1843.  — 
Valleix,  Bull,  de  therap.  Oct  1843.  —  C.  A.  Wunderlich,  Handbuch  der 
Pathologie  und  Therapie.  Stuttgart  1846.  —  Virchow,  Handbuch  der  Patho- 
logie 1847.  —  Weber,  Der  Croup  und  seine  Behandlung.  Erlangen  1847.  — 
Beau,  Arch.  gen.  de  Med.  1848.  —  Gaillard,  Sur  L  diagn.  du  vrai  cronp. 
Paris  1849.  —  Crisp,  Lond.  med.  Exam.  Mai-Juli  1850.  —  Hauner.  Journal 
für  Einderkrankheiten  1850.  —  Hönerkopf.  Schwefels.  Kupferoxyd  g^^  Croups 
Leipzig  1852.  —  Valleix,  Guide  du  med.  prat.  Paris  1853.  —  Schaible, 
Ueber  Croup  und  Tracheotomie.  Basel  1853.  —  Magnus  Huss,  Schmidt'» 
Jahrbücher  78. Bd.  1853.  —  Emerich,  Abhandhing  über  die  h&utige  Br&une. 
Neustadt  a.  H.  1854.  —  Hey  mann,  Krankheiten  der  Tropenl&nder.  WOra- 
burg  1855.  —  Küttner,  Joum.  fUr  Kinderkrankh.  1855.  —  Schlantmann, 
De  causa  djspnoeae  et  suffoc  in  laryng.  crouposa.  Gryphiae  1856.  —  Oh- 
hausen,  Disput  de  laryogü.  memb.  epia  Regiom  1857.  —  Löschnerv  Jahib. 
für  Kindeilieilkunae  1S57.  —  Bohn,  Kdnigsb.  Jahrb.  1858.  —  Samuelson, 
Königsb.  med.  Jahrb.  1858.  —  Bouckut,  Joura.  de  med.  et  de  chir.  Nov.  1858. 

—  M.  Peter,  Quelques  recherches  sur  la  diphth.  et  sur  le  croup.    Paris  1859. 

—  Fock,  Deutsche  Klinik  Nr.  23,  25.  1859.  —  Luzinsky,  Berl.  Journal  fftr 
Kinderkrankheiten  Heft  9  und  10.  1859.  —  Lebert,  Handbuch  der  praktischen 
Medida.  Tübingen  1859.  —  Gerhardt,  Der  Kehlkopfax>up.  Tübingen  18»9.  — 
Porget,  Versuch  einer  Deutung  des  Groupprocesses.  Wiener  med.  Wochenifhr. 
Nr.  31.  1859.  ^    Guillot,  De  la  nature  et  de  traitem.  du  Croup.    Paris  1859. 

—  Silva,  Presse  med.  beige  1859.  -—  Duhome,  Sur  le  Croup.  Paris  1859.  — 
Bouchut,  Gaz.  des  hdp.  1860.  —  W.  Zimmermann,  L'angine  cooenn.  eile 
croup.  Valencien  1860.  —  Charnaux,  Wiener  med.  Wochenschrift  1860.— 
Garnier,  These  sur  la  tracheotom.  Paris  1860.  —  Anbrun,  Gazette  hebdom. 
1860.  —  A.  M.  Barbosa  1861.  —  Barthei,  Med.  chir.  MonaUhefte  1861.  - 
Clar,  Wiener  med.  Wochenschrift  Nr.  45.  1861.  —  Roser,  Archiv  für  Heil- 
kunde 1861.  —  Lissard,  Anleitung  zur  Tracheotomie  bei  Croup.  1861.  — 
Hirsch,  Handbuch  der  hist-geogr.  Patholone  1862.  —  Fieber,  Mediz.  Halle 
1862.  —  C.  Miquel,  Correspondenzblatt  des  Vereines  für  gemeinschaftL  Arbeiten. 
Nr.  55.  1862.  —  Schuller,  Oest.  Zeitschrift  f.  prakt.  Medicin  1862.  Nr.  40.  — 
H.  Wulf,  Ueber  Tracheotomie  bei  Croup.  Dorpat  1862.  —  Steiner.  Zur 
Tracheotomie  bei  Croup.  Jahrb.  für  Kinderheilkunde  1863.  2. Heft  —  Wider- 
hof er  und  Salz  er,  Wochenblatt  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  1863. 
S.  271.  —  D«ugherty,  American  med.  Times  1863.  —  Grace-Calvert. 
Lanoet  H.  Septbr.  1863.  —  Küchenmeister,  Zeitschrift  für  Med.,  Chir.  und 
Geburtshilfe  1863.  2.  Heft  —  A.  Millet,  Trait^  de  la  dinhther.  da  Larrox. 
Paris  1863.  —  Ozanam,  Joum.  für  Kinderkrankheiten  1863  Nr.  3.  —  Möller, 
Deutsche  Klinik  1863.  42.  —  Fischer  et  Brichetau,  Traitement  du  Croup. 
Paris  1863.  —  Pouquet,  Dela  tracheot  dans  le  cas  de  Croup.  Paris  1863.  — 
M.  Peter,  Gazette  hebd.  de  medez.  Paris  186.3.  —  Notta  de  Lisieux,  Joum. 
de  med.  et  de  chir.  pratiq.  Septbr.  1864.   —  H.  Rohlfs,  Deutsche  Klinik  1864. 

—  Jaksch,  Prager  med.  Wochenschrift  6  u.  7.  1864.  —  Förster,  Pn^ 
Vierteyahrschrift  1864.  3  u.  4.  —  Trousseau,  Gaz.  dos  höpit  1864.  20.  - 
Balassa,  Wien.  med.  Wochenschrift  1864.  1.  —  Steiner,  Reisebericht  Prag« 
Vierteljahrschrift  1865.  Bd.  L   —   Fried.  Pauli,  Der  Croup.    Würaburg  1865 

—  ein  namentlich  im  literarisch-historischen  Theile  mit  wahrem  Bieneäeisse 
gearbeitetes  Buch.  ~  £.  Wagnef,  Die  Diphtheritis  und  der  Croup  des  Radieos 
und  der  Luftwege  in  anatomischer  Beziehung.  Archiv  für  Heilkunde  Vü.  1866; 
ein  sehr  werthvoller  Beitrag  zur  Lehre  vom  Croup.  —  Glatter,  Jahrbuch  der 
Kinderheilkunde  Vn. Jahrg.  I.Heft  —  Luczincky,  Journal  für  Kinderkrank- 
heiten 1866.  3u.4.  —  Steffen,  Zeitschr.  für  rat  Medicin  XXVHI.  —  Möreth 
Sitzungsbericht  des  Vereins  der  Aerzte  in  Steiermark  1868.  —  Steiner,  Zur 
Tracheotomie  beim  Croup.  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  1868.  Heft  l.  — 
Barbosa,  Gaz.  med.  de  Lisboa  1868.  —  Abeille,  Gaz.  med.  und  Jahrb.  für 
Kinderheilkunde  1868.  S.450.  —  Bregaut,  Gaz.  med.  1868.  No.  6.  —  Crighton, 
iLdmb.  medic.  Joum.  Vol.  Xm.    1868.  —  H.  Fabius  und  v.  d.  Busch,  Joum. 
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för  Einderkrankheiten  1S6S.  ^  A.  Weber,  Gentralblatt  Nr.  22.  1869.  — 
L.  F.  Zielke,  Beobachtungen  über  den  Rachen-  und  Kehlkopf croup.  Yirchow's 
Archiv  Bd.  XLIV.  —  Hueter,  Zur  Lehre  von  der  Tracheotomie  bei  Diphtheritis. 
Beri.  klin.  Wochenschrift  1869.  —  Oehlschläger,  Zur  Tracheotomie.  Archiv 
f&r  klin.  Chir.  Bd.  XI.  —  Hartman n,  üeber  Croup  und  Diphtheritis  der  Rachen- 
höhle. Virchow's  Archiv  Bd.  LU.  S.  520.  —  Daguillon,  Note  sur  le  traitem. 
da  cronp.  Gas.  hebd.  1870.  No.  30.  —  Max  Müller,  Betrag  zur  Statistik  der 
Tracheotomie  beim  Croup.  Archiv  f.  klin.  Chir.  XU.  —  v.  Ziemssen,  Ein 
laryngoskopirter  CroupfalL  In  Greifswalder  med.  Beiträgen  Bd.  IL  S.  123.  — 
Kieffer,  Bromide  'et  Potassium  in.  Croup.    Med.  Times  and  Gaz.  1871.  No.  12. 

—  F.  Steudener,  Zur  Histologie  des  Croup  imLarpz  und  der  Trachea.  Yirch. 
Archiv  Bd.  LIV.  —  Boldyrew,  Ein  Beitrag  zur  Histologie  des  croupösen  Pro- 
ceises.  Centralblatt  f.  d.  med.  Wissenschaften  1872.  —  Yeneschi,  Zur  Frage 
über  die  Tracheotomie  bei  Laryngitis  diphth.    Berliner  klin.  Wochenschrift  1872. 

—  Bouchut  et  Labadie-Lagrave,  Sur  Fanatomie  pathologique  de  Tangine 
r.  ou  Conen,  et  du  croup.  Gaz.  med.  1872  No.  33.  —  L.  v.  Rndnicki, 
re  Bemerkungen  über  die  klinische  Theorie  der  häutieen  Braune.  Wien.  med. 
aenschrift  Nr.  23,  24,  25.  Jahrg.  1873.  —  Monti,  lieber  Croup  im  Eindes- 

aUer.    Wiener  Klinik  1.  und  2.  H^  1875. 

Siehe  ausserdem  die  Hand-  und  Lehrbücher  der  Kinderheilkunde  von  Ril- 
liet  et  Barthez,  Bouchut,  West,  Henni^,  Yogel,  Gerhardt,  Steiner, 
sowie  die  Handbücher  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  von  Niemeyer, 
Oppolzer,  Duchek  u.  A. 

Allgemeines  und  Aetiologie. 

Die  Laryngitis  crouposa  stellt  jene  entzündliche  Veränderung 
desLarynx  dar,  bei  welcher  sich  auf  der  freien  Fläche  der  Schleim 
baut  ein  fibrinöses,  weissgelbliches  Exsudat  in  Form  von  häutigen 
Gerinnungen  ausscheidet,  welches  der  Schleimhaut  lose  aufsitzt,  sich 
leicht  und  öfter  regenerirt,  keine  Substanzverluste  bedingt  und  keine 
Narben  hinterlässt. 

Das  Wort  Croup  ist  englisch-schottischen  ürspngiges,  wurde 
zuerst  Ton  Vatrik  Blair  1713  gebraucht  und  bezeichnet  ursprünglich 
Einschnürung ;  nach  G  o  o  k  e  nennen  die  Schotten  jenes  weisse  Häut- 
chen auf  der  Zunge  junger  Hühner,  welches  wir  als  Pips  bezeichnen, 
den  Croup. 

Da  der  Larynxcroup  häufig  mit  croupöser  Entzündung  der 
Rachenschleimhaut  einhergeht,  so  hat  man  ihn  auch  —  wenngleich 
nicht  richtig  —  Angina  membranacea,  v.  A.  pseudomembranacea 
genannt. 

Eine  ähnliche  Veränderung  wie  beim  Croup  findet  sich  auch 
hei  der  Diphtheritis,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  beim  ersteren 
Processe  die  Exsudation  auf  die  freie  Fläche  der  Schleimhaut,  bei 
der  letzteren  gleichzeitig  in  das  Gewebe  derselben  stattfindet,  wo- 
durch Nekrose  und  Substanzverluste  der  Schleimhaut  zu  Stande 
kommen. 

Der  Versuch,  den  Croup  und  die  Diphtheritis  als  zwei  ganz 
yerschiedene  Krankheiten   zu  trennen,   lässt  sich  weder  vom  ana- 
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tomischen,  noch  klinischen  Standpunkte  strenge  durchfahren;  im 
Gegentheile  sprechen  viele  und  gewichtige  Grflnde  dafOr,  daas  diese 
beiden  Krankheiten  nur  Abarten  und  Gradunterschiede  eines  und 
desselben  Processes  sind,  welcher  durch  eigenartige  uns  noch  nieht 
hinlänglich  bekannte  Einflüsse  und  Hilfsursachen  bald  als  Cronp, 
bald  als  DiphtheritiS;  einmal  sporadisch,  das  andere  Mal  in  epid^- 
scher  Ausbreitung,  bald  als  primäres,  bald  wieder  als  secund&res 
Leiden  auftritt. 

Wer  (Gelegenheit  hat,  viele  Fälle  von  Croup  und  Diphtheritifl 
zu  beobachten,  wird  zugeben  müssen,  dass  beide  Formen  an  einem 
Individuum  oft  genug  neben  und  nach  einander  auftreten,  dass  die 
Rachenorgane  nicht  selten  dort  die  Zeichen  exquisiter  Diphtheritis 
wahrnehmen  lassen,  wo  auf  der  Mucosa  des  Larynx  und  der  tieferen 
Luftwege  reiner  Group  vorkommt;  dass  im  Kehlkopfe  selbst  lieber- 
gänge  von  Diphtheritis  und  Croup  gleichzeitig  beobachtet  werden  ond 
dass  endlich  auch  die  im  Krankheitsverlaufe  wahrgenommenen  Sym- 
ptome, wie  Allgemeinerscheinungen,  Fieber,  Drüsenanschwellung  nnd 
Albuminurie  dem  Croup  eben  so  gut  zukommen,  wie  der  Diphtheritis. 

Das  Verhältniss  der  Diphtheritis  zum  Croup,  welches  trotz  der 
eben  aufgeführten  Berührungspunkte  allerdings  noch  lange  nieht 
vollkommen  aufgeklärt  ist,  musste  hier  deswegen  vorausgeschickt 
werden,  weil  die  diphtheritiscbe  Racbenaffection  in  der  Aetiologie 
des  Croup  einen  wichtigen  Factor  bildet     « 

Man  unterscheidet  einen  primären,  idiopathisohen  nnd 
einen  secundären,  symptomatischen  Croup. 

Der  primäre,  auch  reine  Larynxcroup  ist  vorzugsweise  eine 
Krankheit  des  kindlichen  Alters  und  wird  bei  Erwachsenen  nnr 
ausnahmsweise  beobachtet  Er  befällt  zumeist  Kinder  zvriscben  dem 
2.-7.  Lebensjahre,  Neugeborene  und  Säuglinge  fast  nicht,  Kinder 
nach  dem  7.  Lebensjahre  nur  selten. 

Unter  501  im  Jahre  1868  in  Wien  an  Cronp  Verstorbenen  standen  92 
im  1.  Lebensjahre  (darunter  30  im  12.,  12  im  11.  Monate),  128  im  2,, 
87  im  3.,  71  im  4.,  50  im  5.,  34  im  6.,  17  im  7.,  7  im  8.,  6  im  9., 
je  2  im  10.  nnd  11.,  3  im  12.,  1  im  13.  und  1  im  62.  Lebensjahre, 
auf  100  an  Croup  Verstorbenen  der  christlichen  Bevdlkemng  kam« 
2,6,  auf  100  der  israelitischen  4,2  Todesftlle  (Glatter). 

Das  üeberwiegen  der  Krankheit  bei  der  israelitischen  BevSlkernng 
bestätigen  auch  meine  eigenen  Beobachtungen  in  Prag. 

Das  männliche  Geschlecht  wird  häufiger  betroffen,  als  das 
weibliche;  so  fand  ich  unter  101  Kindern  meiner  Beobachtung 
77  Knaben  und  bloss  24  Mädchen.   Nach  Bohn  befanden  sich  unter 
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70  Croupkranken  43  Knaben  und  nur  27  Mädchen;   nach  Kühle 
gestaltet  sich  das  Verhftltniss  der  Knaben  zu  den  Mädchen  wie  3 :  2. 

Kräftige,  üppig  genährte  und  blühend  aussehende  Kinder  werden 
Yom  Croup  nicht  häufiger  befallen,  als  schwächliche,  zarte  und  mit 
anderen  Krankheiten  behaftete  Individuen;  es  finden  sich  unter  den 
brftanekranken  Kindern  auch  solche,  welche  an  Rachitis,  Scrophulose, 
Tuberkulose  und  Hydrocephalus  leiden;  dagegen  ist  es  nicht  be- 
gründet, dass  scrophulose  Kinder  besonders  oft  von  Group  befallen 
werden. 

Eine  gewisse  erbliche  und  Familienanlage  zu  croupöser 
Entzündung  überhaupt  und  zum  Larynxcroup  insbesondere  muss 
trotz  der  gegentheiligen  Ansicht  einiger  Autoren  aufrecht  erhalten 
werden.  So  wie  es  Familien  gibt,  wo  die  häutige  Bräune  verhält- 
nissmässig  häufig  auftritt,  so  gibt  es  auch  wieder  solche,  wo  sie  gar 
nie  zur  Beobachtung  kommt.  Ich  habe  neuestens  wieder  zwei  so 
unglückliche  Familien  kennen  gelernt,  wo  in  der  einen  sämmtliche  4, 
in  der  anderen  alle  3  Kinder  im  Verlaufe  von  5  und  beziehungs- 
weise 4  Jahren  an  häutiger  Bräune  starben.  Dass  diese  erbliche 
Anlage  vorzugsweise  an  Kindern  wahrgenommen  wird,  deren  Eltern 
an  habitueller  Mandelschwellung  leiden,  oder  dass  sie  zunächst  in 
Scrophulose  wurzelt,  sind  unerwiesene  Behauptungen. 

Diese  individuelle  Disposition  scheint  nach  einmaliger  Erkrankung 
abgeschwächt  zu  werden  und  ist  mir  bis  jetzt  unter  mehr  denn 
100,000  kranken  Kindern  kein  Fall  von  zweimaligem  Auftreten  des 
reinen  Croup  bekannt  geworden.  In  der  Literatur  sind  wenige 
Fälle  von  zweimaliger  Erkrankung  an  echtem  Group  verzeichnet,  so 
will  Guersant  bei  einem  Kinde  wegen  Croup  2  mal  den  Luft- 
röhrenschnitt gemacht  haben.  Alle  Mittheilungen  über  3-,  5-  und 
10  maliges  Auftreten  der  häutigen  Bräune  gehören  in  das  Bereich 
der  Fabel  und  beziehen  sich  nur  auf  Pseudocroup,  welcher  erfahrungs- 
gemäss  allerdings  ein  Kind  in  der  Regel  öfter  befällt.  Auch  Höner- 
kopf  will  an  seinem  eigenen  3jährigen  Kinde  innerhalb  1^4  Jahren 
7  mal  (!)  Croup  gesehen  haben.  Solche  Irrthümer  haben  sich  leider 
sehr  viele  in  die  Croupliteratur  eingeschlichen  und  beweisen  eben 
nur,  dass  der  Unterschied  zwischen  Croup  und  Pseudocroup  auch 
vielen  Aerzten  noch  nicht  geläufig  ist. 

Müssen  wir  auch  zugeben,  dass  in  der  Lehre  von  der  Aetiologie 
des  Croup  noch  Vieles  dunkel  und  unklar  ist,  und  dass  die  Gelegen- 
heitsursachen desselben  oft  unbekannt  bleiben,  so  ist  es  doch 
erwiesen,  da^  das  Auftreten  desselben  durch  gewisse  Verhältnisse 
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der  Jahreszeit^  Witterung  und  Bodenbesohaffenheit 
begünstigt  wird. 

Der  Croup  wird  allerdings  zu  jeder  Jahreszeit  und  auch  bei 
einer  Temperatur  von  +  26 — 28**  R.  beobachtet;  in  überwiegender 
Häufigkeit  fällt  sein  Auftreten  erfahrungsgemäss  mit  feuehtkalter 
veränderlicher  Witterung  zusammen,  Erkältungen  durch 
plötzlichen  Temperaturwechsel,  durch  scharfe  Nord- 
und  Nord-Ostwinde  liegen  dem  Ausbruch  der  Krankheit  öft&r 
zu  Grunde. 

Mehrseitigen  Erfahrungen  zufolge  kommen  in  den  Monaten 
Januar,  Februar,  März,  April,  October,  November  und  December 
mehr  CroupfäUe  zur  Beobachtung,  als  im  Mai,  Juni,  Juli,  August 
und  September. 

Unter  467  von  A.  Hirsch  zusammengestellten  Croupepidemien 
gehörten  159  dem  Winter  (Dezember  56,  Januar  48,  Februar  33), 
130  dem  Frühlinge  (März  51,  April  42,  Mai  37),  72  dem  Sommer 
(Juni  21,  Juli  23,  August  38)  und  106  dem  Herbste  (September  22, 
October  41,  November  42)  an. 

Der  Croup  ist  über  die  ganze  Erdoberfläche  verbreitet ;  nach  den 
Aufzeichnungen  von  A.  Hirsch  nimmt  jedoch  seine  Häufigkeit  von 
den  höheren  Breiten  gegen  die  Tropen  hin  in  auffallender  Weise 
ab.  Feuchte  kalte  Gegenden,  enge  und  von  scharfen  Winden  durch- 
wehte Thäler,  kaltem  Winde  ausgesetzte  Ebenen,  niedere  Tempera- 
turen und  starke  Schwankungen  derselben  begtlnstigen  nach  dem 
genannten  Autor  den  Croup.  Für  diese  Thatsachen  spricht  auch  die 
von  Crawford  gemachte  Beobachtung,  dass  nach  Austrocknung  Ton 
Sumpfgegenden  in  Schottland  der  Croup  da,  wo  er  früher  häufiger 
gewesen,  selten  geworden  ist  (Pauli). 

Der  primäre  Croup  tritt  theils  sporadisch,  theils  aber  auch; 
wenngleich  seltener  in  epidemischer  Häufigkeit  auf.  Die 
Mehrzahl  der  Beobachtungen,  wo  in  einer  Familie  und  Ortschaft 
mehrere  und  viele  Kinder  von  diesem  Uebel  gleichzeitig  heimgesucht 
wurden ,  gehören  wohl  mehr  dem  epidemischen  Croup  an ,  und  ist 
die  Literatur  in  dieser  Beziehung  nicht  genug  gesichtet,  um  sie 
ziffermässig  benutzen  zu  können. 

Der  primäre,  reine  Croup  ist  keine  ansteckende  Erankhdt, 
während  der  diphtheritische  selbstverständlich  in  exquisiter  Weise 
ansteckend  wirkt.  Nach  Bohn,  Gerhardt  u.  A.  soll  auch  der 
primäre  Croup  anstecken. 

Als  secundären  und  symptomatischen  Croup  bezeichnet 
man  jenen,  welcher  im  Verlaufe  der  acuten  Infectionskrankheiten, 
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allgemeiner  coustitutioneller  Erkrankungen,  pyämiscber  Processe  i 
anderer  acuter  oder  okroniecber  Krankheiten  auftritt.  Was 
acuten  Exantheme  betrifft,  so  sind  es  zunächst  die  Masern,  wel 
sich  nicht  selten  toit  Larynxcroup  compliciren.  Die  Bräune  gea 
aich  dann  gewöhnlich  erat  im  Stadium  der  Abschilferung,  gelte 
w&brend  der  Bltlthe  des  Kxanthems  hinzu;  als  sehr  seltene  I 
nähme  darf  es  angesehen  werden,  wenn  die  Laryngitis  croap 
Bich  gleich  mit  Beginn  des  Masemprocesses  einstellt,  während  : 
gekehrt  der  Pseudocroup  ein  nicht  ungewöhnliches  Prodromalaymp 
der  Masern  bildet  Vorliebe  ftlr  Croup  zeigt  auch  der  Scharia 
besonders  der  mit  BacbendiphtheritiB  complicirte;  etwas  selte 
findet  er  sich  bei  Blattern.  Ein  häufiger  und  mit  Recht  geftli 
teter  secundftrer  Croup  ist  jener,  welcher  die  epidemische  Di 
theritis  begleitet.  Secundärer  Croup  wurde  femer  beobachtet 
der  Höhe  des  Keuchhustens  (Vauthier-Steiner  2  mal)  ne 
Epithelioma  laryngis  (Steiner),  im  Verlaufe  des  Typh 
der  Pneumonie  (Blache,  West)  und  der  Cholera. 


Symptome  und  Verlauf. 

In  der  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle,  jedoch  nicht  imm 
wie  einige  Autoren  annehmen  —  beginnt  die  Krankheit  mit  le 
taren  catarrbösen  Symptomen,  fälschlich  Frodromalsymptome 
nannt  Die  Kinder  werden  verdnesslicb,  zeigen  Unbehagen, 
Schlaf  ist  nicht  so  ruhig  wie  früher,  der  Appetit  nimmt  ab,  sie  ' 
langen  öfter  zu  trinken,  niessen  auch  zwischendurch  ein  oder 
andere  Mal,  ohne  dass  ein  Ausfluss  aus  der  Nase  Torhanden 
klagen  Aber  Brennen  und  Kitzel  im  Schlünde,  sprechen  mit  et 
belegter  Stimme  und  lassen  bereits  dann  und  wann  einen  scha 
HoBtenton  rernehmen.  Diese  Störungen,  zu  denen  sich  gewöhn 
leichtes  Fieber  gesellt,  treten  allmählich  schärfer  hervor,  und  nn 
gncht  man  zn  dieser  Zeit  die  Rachenoi^ane,  was  der  Arzt  hei 
ersten  verdächtigen  Kehlkopbymptomen  eines  Kindes  fiberhaupt 
anteriassen  soll  und  darf  —  so  findet  man  die  Fauoes  entweder 
etwas  stärker  geröthet  und  die  Tonsillen  geschwellt,  oder  es  i 
bereits  Zeichen  der  Exsudation  vorhanden,  ohne  dass  gerade 
Kinder  immer  Aber  Schmerien  oder  Schlingbeschwerden  sich 
klagen  wtlrden. 

Die  Exsudation  an  den  Rachenorganen  charakterisirt  sich 
Beginne  durch  kleine,  umschriebene,  meist  vereinzelt  stehende  g 
gelbliche  Flecken  oder  Inseln,  welche  auf  den  geschwellten  '. 
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BÜlen  sitzen,  an  der  Uvula,  am  weichen  Gaumen  und  der  hinteren 
Pharynxwand  vorkommen.  Durch  Vereinigung  derselben  entstehen 
allmählich  weiter  ausgebreitete  Exsudatplacques  und  in  seltenen 
hochgradigen  Fällen  kann  es  geschehen,  wie  ich  beobachtete,  dass 
nicht  nur  die  Fauces,  sondern  auch  der  harte  Gaumen,  die  Zunge 
und  Wangenschleimhaut  von  Croupmembranen  überzogen  sind. 
Schwellung  der  Submaxillardrüsen  ist  bei  stärkerer  Affection  des 
Pharynx  auch  jetzt  schon  manchmal  vorhanden.  Belegte  Stimme, 
scharfer  Husten,  und  der  Nachweis  croupöser  Placques  auf  den 
Rachenorganen  werden  dem  erfahrenen  Arzte  auch  bereits  in  diesem 
Stadium  der  Krankheit,  wo  die  Rinder  meist  noch  herumgehen  und 
zeitweise  wieder  zu  ihrer  frflheren  Heiterkeit  und  Spiellust  zurflek- 
kehren,  doch  schon  die  ganze  schwere  Bedeutung  einer  lebens- 
gefährlichen Krankheit  nahe  legen. 

Diese  Initialsymptome,  welche  man  gewissermassen  als  das 
erste  Stadium  der  Krankheit  bezeichnen  könnte,  dauern  24—36 
Stunden^  oder  selbst  2 — 4  Tage,  ehe  sie  sich  zum  eigentlichen 
Croupanfall  steigern.  Kicht  immer  beginnt  der  Larynxcroup  mit 
den  eben  aufgeführten  Anfangserscheinungen,  welche  den  Symptomen 
des  acuten  Kehlkopfkatarrhes  vollkommen  ähneln  und  in  Auflocke- 
rung und  Verdickung  der  Stimmbänder  ihren  anatomischen  Grand 
haben;  in  seltenen  Fällen  dagegen  geschieht  es,  dass  der  Croup 
urplötzlich  auftritt  und  gleich  vom  Beginne  an  in  semer 
schweren  Form  sich  einführt.  Dieses  geschieht  gewöhnlich  in  den 
späteren  Abend-  oder  Mitternachtsstunden  (zwischen  10 — 12  Uiir), 
die  Kinder,  welche  anscheinend  ganz  gesund  zu  Bette  gebracht 
wurden,  erwachen  nach  2 — 3  stflndigem  ruhigem  Schlafe  plötzlich  und 
weinen  oder  husten  mit  scharfer  heiserer,  nur  in  sehr  rapid  ver- 
laufenden, intensiven  Fällen  schon  jetzt  mit  vollkommen  klangloser 
Stimme.  Aufgeregtes,  ängstliches  Wesen,  heiss  anzufühlende  Haut 
und  ein  beschleunigter  Puls  sind  fast  stets  vorhanden. 

Ob  nun  der  Group  in  mehr  langsamer  Weise  oder  urplötzlich 
als  fulminanter  sich  entwickelt,  so  gesellt  sich,  hat  er  einmal  diese 
Grenze  erreicht,  zu  den  früheren  Symptomen  eine  neue  und  ftlr  die 
Krankheit  höchst  charakteristische  Erscheinung  hinzu  —  uämlieh 
die  Zeichen  der  Larynxstenose  und  unter  ihnen  als  das 
wichtigste  die  Dyspnoe.  Mit  dem  Auftreten  dieser  Symptome  be- 
ginnt das  zweite  Stadium  der  Krankheit. 

Die  Heiserkeit  nimmt  zu,  wird  eine  bleibende,  der  anfäng- 
lich scharfe  und  kurze  Husten  wird  bellend  und  im  weiteren  Ver- 
laufe vollkommen  klanglos;  nur  bei  kräftigem  Schreien  und  starken 
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Hostenstdssen  wird  noch  ein  rauher  bellender,  dann  und  wann  aus 
dem  tiefen  in  einen  hohen  Falsetton  überspringender  Ton  vernom- 
men,  die  Zahl  der  Respirationen  steigert  sich  und  beträgt  28 — 32, 
wohl  selten  mehr  in  der  Minute,  die  Respirationsbewegungen  werden 
mit  grosser  Anstrengung  und  Herbeiziehung  aller  Httlfsmuskeln  voll- 
zogen, wobei  sich  die  Kinder  von  Lufthunger  gepeinigt  schnell  auf- 
richten, die  Wirbelsäule  strecken,  den  Kopf  nach  rückwärts  werfen, 
kurz  instinctiv  Alles  thun,  um  den  Thorax  zu  erweitem.  Mit  der 
Zunahme  der  Stenose  werden  die  Inspirationen  noch  mühsamer  und 
anstrengender,  die  Kinder  athmen  mit  offenem  Munde,  die  Nasen- 
flügel heben  und  senken  sich  stürmisch,  die  Nasenlöcher  werden 
in  Folge  der  Verkürzung  der  Mm.  levatores  alae  nasi  erweitert,  die 
Schulterblätter  und  obersten  Rippen  werden  stark  gehoben,  der 
Kehlkopf  steigt  bei  jeder  Inspiration  weit  herab,  der  Processus 
xfphoides  und  die  Knorpel  der  unteren  Rippen  werden  nach  Innen 
gezogen  und  bilden  an  der  Grenze  zwischen  Brust  und  Unterleib 
eine  tiefe  Furche. 

Trotz  dieser  angestrengten  und  mit  dem  Aufgebote  aller  Hilfs- 
mnskeln  vollzogenen  Athmung  dringt  doch  nur  wenig  Luft  durch 
die  Terengte  Stimmritze,  die  Inspirationen  sind  langgezogen, 
mehr  schlürfend,  und  in  Folge  des  gewaltsamen  Hindurch- 
dringens  der  Luft  durch  die  verengte  Glottis  von  einem  pfeifen- 
den, sägenden  oder  schnarchenden  Geräusche  begleitet, 
welches  nicht  selten  auf  weitere  Entfernung  hin  deutlich  vernehmbar 
und  far  Eltern  und  Aerzte  ein  höchst  beunruhigendes  Allarmsignal 
ist.  In  sehr  schweren  Fällen  und  unter  gewissen  später  zu  erwäh- 
nenden Umständen  ist  nicht  allein  die  Inspiration,  sondern  auch  der 
Exspirationsact  accentuirt  oder  von  einem  lauten  Geräusche  be- 
gldtet  Während  das  Inspirationsgeräusch  vorherrschend  ein  sägen- 
des ist,  hat  das  Exspirationsgeräusch  häufiger  den  Charakter  eines 
schnarchenden. 

Die  Dyspnoe,  welche  mit  dem  Eintritte  der  Exsudation  auf  der 
Kehlkopfschleimhaut  eine  permanente  wird,  steigert  sich  ausserdem 
von  Zeit  zu  Zeit,  anfänglich  in  längeren,  später  in  kürzeren  Inter- 
vallen zu  sogenannten  Stickanfällen.  Eine  peinliche  Unruhe 
befällt  die  armen  Kinder:  liegen  oder  sitzen  sie  im  Bette,  so  ver- 
langen sie  stürmisch  auf  den  Arm  der  Mutter  oder  Wärterin  und 
gleich  darauf  wieder  ins  Bett  zurück,  sie  schlagen  mit  den  Händen 
und  Füssen  herum,  springen  bald  im  Bette  auf  oder  klammem  sich 
krampfhaft  an  das  Bettgitter,  greifen  öfter  nach  dem  Halse,  als  ob 
sie  das  Athmungshinderniss  entfernen  wollen,  reissen  der  Umgebung 
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die  Kleider  rom  Leibe,  der  Geiich 
eten  Grade  ängstlicher,  nicht  ael 
glotzan,  die  Stirnadern  sind  anj 
Atbmungsmuskeln  ist  aafs  höehBti 
wir  haben  vor  ans  das  herzzerreii 
nahen,  von  Todesangst  gefolterte 
ganzes  Mitleid  in  Anspruch  ninm 
wenige  Krankheiten  bringen  uns  ( 
in  seinem  vollen  Uaaflse  so  sehr 
Croap  auf  der  Böhe  seiner  Entwit 

Diese  Stickanfälle  dauern  balc 
'/<  Stunde  und  selbst  darüber,  uu' 
die  Kinder  in  das  Kissen  zurOcksii 
ten  Schlummer  verfallen. 

Suchen  wir  nun  fUr  die  im  zwi 
genommenen  und  eben  geschildei 
Erklärung,  so  mDssen  wir  gesteh' 
Ansiebten  bis  zur  Stunde  noch  ni 
mend  lauten,  im  Gegentheile  sn 
Thatsachen  nicht  selten  im  grellei 

Nach  Schlautmann  und  N 
Croup  neben  der  Verengerung  d 
Auflagerung  von  Aftermembranen 
der  Kehlkopfmaskeln  beding 
Niemeyer,  wo  wir  es  mit  ei 
Schleim-  oder  serSaen  Häuten  zu 
das  Bubmueöse  und  subseröse  Zellgi 
entzttndeten  Häuten  aberzogenen  ] 

trirt,  erbleicht.  Diese  inSltrirten,  q.^^^^.^^^  ..».,„,.»»»»«».» — 
laturgebilde  bei  croupi^en  Entzfindungen  verfallen  in  Paralyse,  öai 
aber  die  der  Erweiterung  der  Stimmritze  vorstehenden  Muskeln  ge- 
lähmt, so  tritt  Dyspnoe  ein,  indem  das  Einstreichen  der  Luft  m^r 
oder  weniger  erschwert  oder  unmöglich  wird.  Diese  Theorie  wird 
gestutzt,  folgert  Niemeyer  weiter,  durch  die  anatomische  Betraeb- 
tung  der  Glottis  im  Eindesalter.  Bei  Kindern  fehlt  nämlich  der 
dreieckige  Raum,  die  Pars  reepiratoria  Longe t's,  welchen  die  Baas 
der  Giessbeckenknorpel  eich  nach  Vorne  und  Innen  zu  den  Prot, 
vocales  verlängernd,  einschlieaBt ,  die  Glottis  stellt  einen  Spalt  dir, 
welcher  geradlinig  verläuft  und  die  Dyspnoe  musB  daher  bei  einem 
Kinde,  wenn  die. LarynxmuskelD  gelähmt  sind,  ungleich  grösser sttn, 
als  bei  Erwachsenen,  wo  beim  Inspirium  wenigstens  durch  die  Vit 
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respiratory  glottidis  eine^  wenn  auch  nur  geringe  Menge  Luft  ein- 
streichen kann.  Bei  der  Paralyse  der  Eehlkopfmuskeln  ist  jedoch 
nur  die  Inspiration  erschwert,  langgezogen,  mUhsaro,  die  Exspi- 
ration dagegen  erfolgt  frei  und  leicht.  Nach  Niemeyer  bedeutet 
daher  mühsame  und  pfeifende  Inspiration  bei  leichter 
Exspiration  hauptsächlich  Paralyse  der  Keblkopfmus- 
kein;  erschwerte  Inspiration  und  Exspiration  gleich- 
zeitig Verengerung  der  Glottis  durch  Aftermembranen, 
so  dass  Ein-  und  Austritt  der  Luft  erschwert  ist. 

Von  dieser  Auffassung  wesentlich  abweichend  erklären  andere 
Autoren  die  Croupdyspnoe  als  eine  rein  nervöse,  als  eine  Co- 
ordinationsstörung  der  Athembewegungen.  So  behauptet 
neuerdings  y.  Rudnicky^),  dass  beim  Group  eine  eigenthUmliche 
Reizung  der  Nerven  besteht,  und  dass  der  Herd  dieser  Reizung  an 
verschiedenen  Orten  gelegen  sein  kann.  Nach  den  zuverlässigen 
Untersuchungen  Verson's,  sagt  Rudnicky,  erscheinen  die  Aeste 
des  Laryngeus  superior  und  des  Recurrens  unmittelbar  vor  ihrer 
Verzweigung  in  die  Muskeln  mit  zahlreichen  Oanglienzellen  besetzt. 
In  der  hinteren  Faserhaut  der  Trachea  fand  er  wirkliche  Ganglien, 
von  welchen  deutlich  Nervenfaserzüge  zur  organischen  Muskelschichte 
ziehen.  Somit  ist  es  denkbar,  dass  mit  der  Reizung  des  Exsudates 
auf  die  peripherischen  Nervenfasern  Bedingungen  gegeben  werden, 
durch  welche  die  Ganglienzellen  in  Erregung  gesetzt  werden,  oder 
durch  den  Eingriff  in  die  normale  Blutzusammensetzung  ein  reizen- 
des Moment  gegeben  wird,  welches  direct  auf  die  Athmungscentra 
einwirkt,  oder  schliesslich,  dass  beide  Momente  zusammenwirken. 
Rudnicky  sucht  dabei  die  von  Niemeyer  verfochtene  Theorie 
zu  entkräften,  indem  er  nachzuweisen  bemüht  ist,  dass  die  irrige 
Darstellung  des  normalen  Zustandes  der  Glottis  bei  Kindern  über- 
triebene und  sogar  vollkommen  unbegründete  Deutungen  nach  sich 
ziehen  müsste,  und  sich  femer  auf  seine  eigenen  und  fremden 
(Munk)  laryngoskopischen  Beobachtungen  beruft,  welche  die  Beweg- 
lichkeit der  Stimmbänder  beim  Group  ausser  Zweifel  stellen  und 
somit  gerade  das  Gegentheil  von  dem  beweisen,  worauf  Niemeyer 
seine  Lähmungstheorie  stützt. 

Bretonneau,  Gerhardt  u.  A.  erklären  das  Zustandekommen 
der  dyspnoischen  Anfälle  dadurch,  dass  katarrhalisches  Secret  der 
Bronchien  die  verengerte  Larynxspalte  mit  Schwierigkeiten  passirt 
und  verlegen  somit  den  Schwerpunkt  wieder  mehr  auf  das  m  e  c  h  a  - 
nisehe  Moment. 

♦)  Wiener  med.  Wochenschrift  Nr.  23,  24,  25.    t873. 
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Endlich  griffen  einige  Autoren  (Billard  a.  A.)  b«  der  Er- 
kläning  der  Groupdyspnoe  auch  noch  zu  der  Anmahme  etttes  Olot^ 
tiftkrampfes» 

Ich  fasse  die  Dyspnoe  bei  Group  als  die  Samme  mehrerer 
gleichzeitig  neben-  und  nacheinander  wirkender  Fak* 
toren  auf.  Der  wichtigste  uüter  diesen  ist  ohne  Zweifel  das 
mechanische  Moment;  d.  i.  die  Schwellung,  Lockenmg  und 
starke  Injection  der  Larynxschldmhaut  einerseits  und  die  psendo^ 
membranösen  Gebilde,  sowie  das  schleimig-eitrige  Secret  anderer* 
seits.  Wenn  man  bedenkt,  wie  wenig  es  braucht,  die  Glottis  eines 
kindlichen  Kehlkopfes  unwegsam  zn  machen  npd  häufiger  Getegen- 
heit  hat,  die  anatomischen  Veränderungen  an  der  Leiche  solcher 
Kinder  zu  beobachten,  dann  wird  ittan  einen  innigem  causalen  Zn- 
sammenhang  zwischen  den  letzteren  und  der  Oroupdyc^nce  ab  voll- 
kommen gerechtfertigt  zugeben  mtlseen«  Man  wird  mir  allerdings 
einwenden»  dass  bei  manchen  Kindern  im  Leben  die  Zeichen  der 
höchsten  Groopdyspnoe  wahrgenommen  wurden,  ohne  dass  man  hei 
der  Section  Croupmembranen  Vorfindet,  wo  also  die  Zeiebai  der 
Stenose  nicht  im  graden  Verhältnisse  steh^i  zum  anatomisebea 
Substrate.  Abgesehen  ron  der  Thatsaehe,  dass  ich  in  mehr  deu 
100  Fällen  von  an  Croup  yerstbrbenen  Kinder  immer  Pseudomen- 
branen  im  Kehlkopfe  nachweisen  konnte,  allerdings  in  yersehiedener 
Intensität  und  Ausdehnung  *—  wäre  es  doch  ganz  unlogisch,  wie 
Niemejer  ee  thut,  da  von  einem  ooUetaralen  Oedem  und  einer 
dadurch  bedingten  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln  sprechen  n 
wollen,  wo  keine  Pseudomembranen  vorgefonden  wurden,  somit 
keine  Entzündung  vorhanden  sein  konnte.  Endlich  ist  es  ja  keinem 
Kliniker  unbekannt,  dass  die  entzündliche  Schwellung  der  Schleim* 
haut,  mag  nun  ein  croupöees  Exsudat  gleichzeitig  vorhanden  ssia 
oder  nicht ,  sieh  in  der  Leiche  ganz  anders  präsentirt  als  wäbrdnd 
des  Lebens.  Es  unterli^  femer  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die 
sogenannten  crouposen  Stickanfälle  zunächst  und  zumeist  durch  Eis- 
keilung  von  abgelösten  crouposen  Fetzen  oder  sohleimigeitrigeD 
Secrete  in  die  ohnediess  verengerte  Larynxqmlte  zu  Stande  kommea 
und  unterhalten  werden.  Aber  auch  die  Aftermembranen  und 
schleimigeitrigen  Ansammlungen  in  den  tieferen  Luftwegen  haben 
ihren  Th«l  an^dei-  Dyspnoe,  wenigstens  in  vielen  Fällen.  Durdi 
dieselben  sowie  durch  die  Schwellung  der  Mucosa  wird  die  Respi- 
rationsfläcbe  um  ein  Namhaftes  verkleinert,  das  Athmen  erschwert 
und  beschleunigt,  und  man  kann  sich  von  der  Richtigkeit  dieses 
Schlusses  in  allen  jenen  Fällen  meist  ttberzeugen,  wo  naeh  vo^ 
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geftommener  Tracheotomie  die  Dyspnoe  im  gleioben  Grade  andauert; 
obiwar  der  Eiehlkopf  beim  Athmungsprocess  nicht  mehr  betbeiligt  ist. 

Neben  und  mit  dieser  rein  mecbanischen  Ursache  der  Oranp- 
dyqmoe  darf  in  zweiter  Reihe  allerdings  auch  noch  eine  L&hmung 
der  Eeblkopfmuskeln  angenommen  werden,  wenigsten«  sprechen 
einige  anf  der  Höhe  der  Krankheit  vorgenommene  Spiegelunter-- 
Buchungen  dafür.  Nur  möchte  ich  nicht  wie  Schlautmann  und 
Kiemeyer  gethan  —  den  Schwerpnnkt  der  Croupdyspnoe  fast  nur 
in  dieser  Lähmung  der  Kehlkopfmusketn  suchen. 

Was  die  Annahme  des  Glottiskrampfes,  oder  gar  einer  directen 
oder  refleetirten  Reizung  des  Athmungscentrums  (Rudnicky)  betrifft, 
80  sind  dies  Hypothesen ,  welche  wenigstens  den  einen  Nutzen  ge^ 
währen,  dass  sie  uns  zu  weiteren  Forschungen  Aber  das  Wesen  der 
Croupdyspnoe  anregen« 

Die  Veränderung  der  Stimme  kann  selbstverständlich  nur 
durch  eine  mehr  oder  weniger  alterirte  Schwingbar keit  der 
Stimmbänder  erklärt  werden.  Wie  viel  davon  auf  Rechnung  der 
Schwellung  und  Verdickung  der  Stimmbänder  und  wie  viel  auf  die 
Chroupmembranen  selbst  entfällt,  lässt  sich  wohl  nicht  mit  Sicherheit 
behaupten ,  so  viel  wissen  wir  jedoch ,  dass  die  Schwellung  allein 
schon  hinreicht,  eine  sogenannte  Croupstimme  zu  erzeugen,  den 
besten  Beweis  dafflr  liefert  der  Pseudocroup. 

In  ähnlicher  Weise  verhält  es  sich  auch  mit  dem  Hustentone, 
welcher  nach  d^  verschiedenen  Sehwingbarkeit  der  Stimmbänder 
anfangs  scharf,  rauh  und  trocken,  später  bellend  oder  krähend,  end- 
lich aber  ganz  klanglos  wird. 

In  vielen,  besonders  den  nicht  sehr  stürmisch  verlaufenden 
Fällen  von  Croup  machen  sich  während  des  zweiten  Stadiums  der 
Krankheit  deutliche  Remissionen  bemerkbar,  darin  bestehend, 
dass  die  Dyspnoe  geringer  wird,  ohne  jedoch  ganz  zu  schwinden, 
dass  die  Stimme  wieder  etwas  Klang  gewinnt  oder  nur  eine  krähende 
Verunreinigung  des  Tones  zeigt,  dass  der  Husten  weniger  qualvoll  ist 
und  überhaupt  das  Gesammtbefinden  der  armen  Kinder  sich  sichtli^ 
bessert.  Das  Fieber  lässt  nach,  die  Kinder  sind  im  Stande,  einige 
Zeit  ruhig  zu  liegen,  jrerlangen  selb^  wieder  etwas  Nahrung,  zeigen 
Interesse  an  der  Umgebung  u.  s.  w.  Diese  Remissionen,  welche 
gewohnlich,  jedoch  nicht  regelmässig  auf  die  Morgenstunden  fallen 
und  von  den  Eltern  mit  der  grössten  Freude  und  weitgehendsten 
Hoffnungen  begrttsst  werden,  sind  leider  meist  sehr  trügerisch  und 
machen  schon  bald  wieder  der  früheren,  wenn  nicht  noch  grösserer 
Athemnodi  Platz. 
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Dann  und  wann  fallen  die  Remissionen  mit  dem  Anabnaten 
oder  Ausbrechen  von  Aftermembranen  untermiscbt  mit  scbleimig- 
eiterigen  Klumpen  zusammen,  wodurch  fttr  einige  Zeit  der  Luftein- 
tritt freier  wird.  Die  ausgeworfenen  membranösen  Produkte  bestehmi 
bald  nur  in  unregelmässigen  ^  grösseren  oder  kleineren  Fetzen  von 
verschiedener  Dicke  und  Consistenz,  bald  wieder  in  röhrigen  Gebil- 
den je  nach  ihrer  Ursprungsstätte  (s.  u.). 

Geschieht  es,  was  öfter  beobachtet  werden  kann,  dass  sich  ein 
grösseres  Stttck  ein^  Membran  von  der  Schleimhaut  theilweise  od« 
gänzlich  ablöst  und  mit  dem  Exspirationsstrome  an  die  untere 
Stimmbandfläche  angeschlagen  wird,  so  kann  das  Athmen  sowie  das 
dieselbe  begleitende  Geräusch  plötzlich  ins  Stocken  gerathen;  anf 
einige  verzweifelte  Inspirationsversuche  folgen  heftige  Hostenstösse, 
bis  die  Membranen  entweder  ausgeworfen  oder  bei  der  Inspiration 
wieder  tiefer  in  die  Trachea  hineingetrieben  werden.  Die  Bewe- 
gungen so  abgelöster  Pseudomembranen  durch  Larynx  und  Trachea 
lassen  mittelst  des  Stethoskopes  ein  klappendes  Geräusch  yemehmen. 

In  fulminanten  Fällen  von  Croup  fehlen  die  Remissionen  toII* 
ständig  und  die  Krankheit  entwickelt  sich  vom  Beginne  an  mit 
stetiger  Zunahme  der  Dyspnoe  in  so  rapidei^Weise;  dass  schon  naeh 
24—36  Stunden  der  Tod  eintritt. 

Nimmt  der  Croup  einen  gutartigen  Verlauf,  was  Idder 
gestanden  zu  den  Ausnahmen  gehört,  so  werden  die  StickanfUle 
immer  seltener  und  schwächer,  die  Remissionen  dauern  länger,  die 
Dyspnoe  schwindet  sichtlich,  der  Husten  wird  weicher,  ist  von 
Rasseln  begleitet,  der  Auswurf  besteht  in  reichlichen,  schleimi{[- 
eitrigen  von  geronnenen  Flocken  und  Fetzen  untermischten  Massen, 
an  die  Stelle  der  Stimmlosigkeit  und  Heiserkeit  tritt  eine  leicht  nm- 
florte,  später  lautere  Stimme,  der  Gesichtsausdruck  wird  ruhige, 
das  Fieber  hört  auf,  die  Haut  wird  weich,  ist  zum  Schweisse  geneigt, 
die  Kinder  niessen  öfter,  die  bis  dahin  trockene  Nasenschleimhaut 
fängt  an  zu  secerniren  —  wir  haben  das  Bild  eines  Kehlkopfkatarrhes 
mit  allmählichem  Uebergang  in  Genesung. 

Anders  dagegen  gestaltet  sich  die  weitere  Symptomengruppe  in 
jenen  und  zwar  numerisch  weit  überwiegenden  Fällen,  wo  die 
Krankheit  einen  stetigen  Fortschritt  zum  Schlimmeren  macht  und  in 
das  dritte  Stadium  (Stadium  der  Asphyxie)  tritt. 

•Zu  den  Zeichen  der  Larynxstenose  gesellen  sich  nun  auch  jene 
der  Kohlensäurevergiftung.  "  Das  froher  geröthete  Gesicht  so- 
wie die  Haut  der  Kinder  überhaupt  wird  bleich,  blass,  erdfehl, 
später  bleigrau  und  bläulich,  die  ängstlich  aufgeregte  Physiognomie 
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wird  gleichgültig,  stumpf,  das  Auge  ist  schläfrig,  matt  und  meistens 
balb  geöffnet,  Lippen,  Wangen  und  andere  sichtbare  Schleimhäute 
werden  leicht  cyanotisch,  die  Athemnoth  dauert  wohl  noch  an,  allein 
die  Athembewegungen  werden  oberflächlich,  sind  nicht  mehr  von 
dem  lauten  Stridor  begleitet,  nur  dann  und  wann  raffen  sich  die 
Patienten  noch  zu  einer  verzweifelten  Anstrengung  auf,  um  das 
Athmungshinderniss  zu  überwältigen,  fallen  jedoch  erschöpft  bald 
wieder  in  den  früheren  comatösen  Zustand  zurück ;  der  Puls  verliert 
an  Völle,  wird  dagegen  sehr  frequent  und  aussetzend,  die  Hautvenen 
der  Peripherie  erweitern  sich,  i^alter  klebriger  Schweiss  tritt  auf  die 
Stime,  die  Extremitäten  werden  kühl,  die  Haut  ist  unempfindlich, 
das  Bewusstsein  schwindet  leicht,  convulsivische  Zuckungen  oder 
wie  ich  öfter  gesehen  Gontracturen  der  Extremitäten  und  Trismus 
treten  hinzu  —  die  körperliche  und  geistige  Widerstands- 
kraft gegen  die  mörderische  Krankheit  ist  gebrochen 
und  der  Tod  erfolgt  unter  den  Erscheinungen  vollständiger  Depres- 
sion, wenn  er  nicht  schon  früher  durch  Suffocation  herbeigeführt 
wurde. 

Dass  die  eben  aufgezählten  Veränderungen  vorzugsweise  durch 
die  Ueberladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure  in  Folge  der 
bebinderten,  endlich  fast  ganz  fehlenden  Luftzufuhr  veranlasst  und 
unterhalten  werden,  braucht  nach  dem  dargelegten  Groupmechanis- 
mus  keines  weiteren  Beweises.  Bartels  fand  in  der  ausgeathmeten 
Luft  bis  3,27  ^o  Kohlensäure  in  der  Minute.  Lange  Zeit  glaubte 
man  namentlich  die  cerebralen  Symptome  von  der  UeberfüUung  des 
Qehiros  und  seiner  Häute  mit  Blut  ableiten  zu  müssen,  was  Nie- 
mejer  jedoch  zu  entkräften  sucht,  indem  er  darauf  hinwies,  dass, 
wenn  der  Zutritt  der  Luft  in  die  Stimmritze  behindert  wird,  bei 
jeder  tiefen  Inspiration  di^  Saugkraft  der  Lungen  sich  steigert,  wo- 
durch das  Blut  aus  den  Venen  ausserhalb  des  Thorax  in  die  Venen 
innerhalb  des  Brustkorbes  eingesogen  und  der  Blutgehalt  des  Ge- 
hirnes nicht  nur  nicht  vermehrt,  sondern  eher  verringert  wird. 

Dass  dieses  Verhältniss  in  der  Circulation  gegen  das  Ende  der 
Krankheit  sich  doch  wieder  anders  gestalten  mtlsse,  beweist  die  bei 
den  Sectionen  fast  regelmässig  vorgefundene  Blutüberfüllung  der 
Meningeal-  und  Hirngefässe.  Auch  die  auffallende  Blässe  der  Haut 
bei  croupkranken  Kindern  dürfte  in  der  Aspiration  des  Blutes  nach 
den  innerhalb  des  Thorax  gelegenen  Venen  ihren  Grund  haben. 

Was  die  Fieberbewegungen  betrifft,  so  muss  im  Allgemeinen 
erwähnt  werden,  dass  die  Zahl  genauer  Messungen  eine  noch  zu 
geringe  ist,  um  bestimmte  Gesetze  aufstellen  zu  können,  und  dass 
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die  Curve  der  Temperatur  sowie  der  Piüsfreqnenz  luieh  dem  bald 
raBcberen,  bald  mebr  protrabirten  Verlaufe  der  Krankbeit  «ch  ver^ 
scbieden  gestaltet  So  finden  wir  Fälle,  wo  die  Temperatur  wäbreftd 
des  ganzen  Veriaufes  die  Höbe  ron  SSfi^  d  kaum  errmcbt  oder 
tlberstrigty  und  wieder  andere  mit  stttrmiscbem  Auftreten,  wo  die 
Temperatur  40 — 41  ^C.  beträgt  Letzteres  ist  aucb  gewöhnlieh  dana 
der  Fall,  wenn  aui^breitete  Broncbitis  oder  Pneumonie  hinsotritt 
Findet  die  Entzündung  auf  der  Bespirationsscbleimbaut  in  sirtr 
scbleicbender  Weise  und  mit  deatlicb  markirten  NacbscbUben  statt, 
so  zeigt  aucb  die  Fiebercurre  dem  entsprechend  UnregelmftseigkeiteOi 
bald  ein  Ansteigen,  bald  wieder  ein  Sinken  dersdben. 

Die  höcbste  Temperatur  fällt  gewöbnlich  in  das  2.  und  den 
Anfang  des  3.  Stadiums,  docb  darf  nicht  flbersehen  w^en,  daie 
Oomplicationen  und  Ausbreitung  der  Krankheit  dieses  Gesetz  ii^r- 
fach  beeinflussen  und  verrücken. 

Der  Puls  ist  im  Beginne  der  Krankheit  massig  beschleusigt 
(zwischen  120—130),  dabei  toU  und  hart,  erhält  sich  auf  dieser 
Höhe  während  des  2.  Stadiums,  steigert  sich  bei  eintretenden  Naeb^ 
Schüben  öfter  um  20 — 30  Schläge  und  sinkt  zur  Zeit  der  Reraismonen 
wieder  um  ebenso  viel  oder  nodi  mehr  Schläge  herab.  Nur  selten 
ist  Aefr  Puls  eher  verlangsamt,  im  Stadium  der  Asphyxie  dagegei 
stets  sehr  frequent  (140  —  160  bis  180),  dabei  klein,  leicht  nnter^ 
druckbar  und  aussetzend.  Ausgebreitete  membranöse  Nachichibi 
im  Bereiche  der  Bronchien  und  hinzutretende  cix)upöse  Pneumonie 
bedingen  immer  einen  frequ^iteren  Puls. 

Von  anderen  Erscheinungen,  welche  den  Oroap  mehr  oder 
weniger  regelmässig  begleiten,  sind  zu  mwähnen  Ansehwellung 
der  Submaxillar-  und  seitlichen  Halsdrüsen,  ein  coiurtai- 
ter  Befund  in  allen  Fällen,  wo  im  Pharynx  gleichzeitig  croopös- 
diphtheritisdie  Ablagemagen  Toriiaiiden  sind;  femer  Albuminurie 
häufiger  bei  diphtheritischem  -^  aber  auch  bei  reinem  Croop  beelh 
achtet 

Von  Seiten  des  Digestionsapparates  machen  sich  selten  Stönngen 
bemerkbar,  wenil  man  von  der  Diarrhoe  absieht,  welche  durch  des 
als  Brechmittel  noch  häufig  gebranchtea  BrechweiBstein  bei  manckea 
Kindern  schon  nach  den  ersten  Gaben  sich  einstellt  und  öfter  Vk 
zum  Tode  andauert 

Gleichzeitiger  Croup  des  Magens,  wie  ich  in  einigen  FäUea 
gesehen,  bedingt  wiederholtes  Erbrechen  und  heftige,  kolikartjj:e 
Schmerzen,  obgleich  es  bei  Anwendung  der  Brechmittel  nicht  ent^ 
•ehieden  werden  kann,  wie  viel  auf  Rechnung  der  l^zteren  iumml 
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OastroenteritiB  choleriformis,  welche  naeh  meinen  Er- 
fahrungen den  Croup  in  seltenen  Fällen  compUcirt,  ruft  die  diesem 
Leiden  zukommenden  charakteristischen  Symptome,  wie  Erbrechen, 
b&a%e,  mehr  seröse  und  mit  Geräusch  al^gehende  Stuhlentleerungen 
hervor. 

Als  Wirkung  der  Kohiensäureintoxioation  mufis  wohl  auch  jene 
Lähmung  des  Nervus  vagus  aufgefaest  werden,  in  Folge  welcher 
im  letzten  Stadium  auch  die  stärksten  Brechmittel  gar  kein  oder 
nur  sehr  geringes  Erbrechen  hervorrufen,  während  man  öfter  sieht, 
dass  unmittelbar  nach  der  Tracheotomie,  wenn  der  Luftzutritt  zur 
Lunge  wieder  ermöglicht  und  die  Ueberladung  des  Blutes  mit  Koh- 
lensäure rückgängig  ist,  vriederholtes  spontanes  Erbrechen  erfolgt, 
als  Wirkung  der  im  Magen  noch  vorhandenen  Emetica. 

Ueber  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  eines  eigentlichen 
Schmerzes  in  der  Kehlkopfgegend  sind  die  Ansichten  noch 
^etheilt;  wenn  ich  den  Angaben  einiger  älterer  Kinder  glauben  darf, 
80  verursacht  die  croupöse  Entzündung  im  Larynx  einen  stechen- 
den, drückenden  Schmerz,  welcher  sowohl  spontan,  noch  mehr 
aber  beim  Berühren  und  Zusammendrücken  des  Larynx  sich  äussert. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  croupkranker  Kin- 
der macht  namentlich  da,  wo  gleichzeitig  Bachenaffection  vorhanden 
ist,  gi-oese  Schwierigkeiten  und  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
besonders  bei  jüngeren  Kindern,  geradezu  unmöglich.  Das  grösste 
Bindemiss  liegt  eben  in  der  Stenose  einerseits  und  in  der  grossen 
Unruhe  andrerseits. 

Mfineh  liefert  eine  ganaua  Beschreibung  einer  laryngoskopbchen 
Untersnefaung  bei  einem  10  jährigen  Knaben.  Die  Schleimhaut  des 
Larynx  war  stark  geröthet,  auf  den  Ligg.  aryepiglotticis ,  noch  mehr 
aber  auf  den  wahren  Stimmbändern  war  ein  starker  membranöser  Beleg, 
die  Stimmritze  war  verengt,  theils  durch  Beleg  auf  den  Stimmbändern, 
theils  durch  Halblähmung  der  Erweiterer  der  Mm.  cricoaryt.  post. 
Später  erschien  der  ganze  Larynx  membranös  ausgekleidet;  dabei 
wurde  bemerkt,  dass  eine  Schichte  flüssigen  Exsudates  wie  ein  Klebe- 
mittel die  Ränder  der  Stimmbänder  stellenweise  in  Contact  erhielt. 
Im  weiteren  Verlaufe  unter  fortgesetzten  Aetzungen  verschwand  der 
Beleg,  regenerirte  sich  aber  in  Form  täglicher  Nachschübe,  bis  endlich 
nir  mehr  eine  dün^e,  florähnliche  Exsudatsehicfate  bemerkt  wurde, 
welche  mit  grosse^'  Hartnäckigkeit  namentlich  an  den  Stimmbändern 
stets  wieder  auftrat.  Endlich  bei  noch  theilweisem  Belege  nahmen  die 
Stimmbänder  ihre  Function  wieder  auf  und  zeigten  deutliche  Schwing- 
ungsfähigkeit. Erst  am  16. — 18.  Tage  hatten  die  Stimmbänder  ihre 
normale  weisse  Farbe  wieder  erhalten  und  war  nur  hie  und  da  ein 
rtttUicker  Streiken  bemerkbar. 
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Ziemssen  fand  ausser  gesteigerter  Röthe  und  Exsudatbeschlag 
am  Eehlkopfeingange  auch  die  Stimmbänder  geschwollen,  mit  einer 
grau  weissen  Masse  überzogen,  und  unbeweglich,  nach  vorne  upmittelbar 
mit  ihren  Rändern  aneinander  liegend,  nach  hinten  durch  eine  schmale 
Spalte  von  einander  getrennt,  die  an  der  hinteren  Commissur  am 
breitesten  war. 

Nach  Jak  seh  standen  bei  einem  13  jährigen  Knaben  die  Stimm- 
bänder auf  4  Mm.  von  einander  ab. 

Aehn liehe  Befunde  theilen  ausserdem  auch  Türck,  Semeleder, 
Levin,  Tobold,  Benecke,  R.  Förster  mit. 

Die  Exsudation  beschränkt  sich  nur  in  den  wenigsten  Fällen 
auf  den  Kehlkopf  allein,  gewöhnlich  finden  sich,  wie  wir  schon 
früher  erwähnt  und  später  noch  (s.  u.)  betonen  werden,  pseudomem- 
branöse Ablagerungen  auch  auf  den  Gebilden  des  Rachens  und  selbst 
der  Mundhöhle.  Ausserdem  ist  auch  die  Schleimhaut  derTrachea 
und  Bronchien  oft  genug  Sitz  einer  croupösen  Entzündung  und 
man  hat  dann  neben  dem  Croup  des  Larynx .  gleichzeitig  eine 
Tracbeo- Bronchitis  crouposa,  welche  sich  nicht  selten  bis  in 
die  feinsten  Ausläufer  der  Bronchien  erstreckt  und  selbstverständlich 
die  grosse  Gefährlichkeit  der  Krankheit  noch  um  ein  Beträchtliches 
steigert.  Der  Bronchialcroup  als  Complication  der  Laryngitis 
Pseudomembran,  tritt  in  manchen,  rapid  verlaufenden  Fällen  schon 
in  den  ersten  Tagen  der  Krankheit,  bei  anderen  mit  mehr  schleichen- 
dem Verlaufe  auch  erst  später  hinzu,  und  konnte  ich  mich  öfter  über- 
zeugen, dass  erst  2  —  3  Tage  nach  vollzogener  Tracheotomie  die 
Zeichen  der  Bronchitis  sich  entwickelten. 

Die  Symptome  des  Bronchialcroups  treten,  so  lange  die  Kehl- 
kopfstenose mit  ihren  stürmischen  Aeusserungen  besteht,  keineswegs 
scharf  und  deutlich  *hervor,  und  halte  ich  es  geradezu  für  unmöglich, 
die  Bronchitis  crouposa  auf  der  Höhe  der  Laryngitis  mit  Sicherheit 
zu  diagnosticiren. 

Wenn  einige  Autoren  (Peter  u.  A.)  behaupten,  dass  schwaches 
Athmungsgeräusch ,  starkes  Einsinken  der  Magengrube  und  heftige 
Dyspnoe  den  Bronchialcroup  kennzeichnen ,  so  muss  ich  dieses  be- 
zweifeln, wenigstens  so  lange  nicht  die  Tracheotomie  vollzogen  ist 
Das  stark  pfeifende,  sägende  Laryngealathmen  verdeckt  in  der  R^ 
das  Athmungsgeräusch  in  den  Lungen  so  vollständig,  dass  es  ent- 
weder gar  nicht,  oder  nur  als  schwaches  Vesiculärathmen  gehört 
^  wird,  und  könnte  es  übrigens  bei  dem  geringen  Quantum  von  Luft, 
das  nur  mühsam  in  die  Lunge  eintritt,  auch  anders  sein?  Nach 
vollzogener  Tracheotomie  allerdings  gestaltet  sicB  das  Verhältnis» 


&:. 


Symptome  und  Verlauf.  233 

wesentlich  anders.  Der  Kehlkopf  ist  aus  dem  Gefüge  des  Athmungs- 
rohres  zeitweise  ausgeschieden,  ein  neuer  Luftweg  ist  hergestellt  und 
nun  kann  uns  die  physikalische  Untersuchung  Aufschluss  geben  über 
das  Verhalten  der  Lunge  und  Bronchien.  Finden  wir  auch  nach  der 
Tracheotomie  das  Athmen  schwer  und  schneller,  ergibt  die  Auscul- 
tation  ein  schwaches  vesiculäres  oder  unbestimmtes  Athmen,  ausser- 
dem hier  und  da  Rasselgeräusche,  dann  unterliegt  es  keinem  Zweifel, 
dass  auch  die  Bronchien  sich  an  der  croupösen  Exsudation  betheiligt 
haben.  Wie  vorsichtig  man  in  dieser  Beziehung  mit  der  Diagnose 
sein  müsse,  habe  ich  öfter  erfahren.  So  fand  ich  nicht  selten  kurz 
Yor  der  Tracheotomie  über  der  ganzen  Lunge  ein  sehr  schwaches 
Athmen,  oder  an  einer  bestimmten  Stelle  einen  deutlich  verkürzten 
Perkussionsschall  und  unbestimmtes  Athmen,  so  dass  die  Annahme 
einer  beginnenden  Pneumonie  sehr  nahe  lag,  und  unmittelbar  nach 
dem  Luftröhrenschnitte  war  das  Athmen  an  denselben  Stellen  laut, 
und  scharf  und  die  Perkussionsdämpfung  vollkommen  verschwunden. 
Auch  Peter  hat  solche  Erfahrungen  verzeichnet  und  auf  die  mög- 
lichen Irrthümer  aufmerksam  gemacht.  Das  sicherste  Zeichen  für 
die  Diagnose  des  Bronchialcroups  bleibt  allerdings,  wenn  Aftermem- 
branen in  Form  längerer  oder  kürzerer,  dünnerer  oder  weiterer 
Röhren,  die  in  seltenen  Fällen  selbst  eine  dendritische  Verzweigung 
annehmen  können,  ausgeworfen  werden. 

Bestand  die  Bronchitis  schon  auf  der  Höhe  der  Eehlkopfstenose^ 
so  wird  der  Luftröhrenschnitt  nur  eine  geringe,  meist  kurz  dauernde 
Besserung  und  Remission  der  Athemnoth  zur  Folge  haben ;  tritt  der 
Bronehialcroup  aber  erst  nach  vollzogener  Operation  hinzu,  so  ent- 
wickeln sich  die  oben  geschilderten  Symptome  mehrere  Stunden 
oder  selbst  Tage  darnach. 

Es  lässt  sich  nicht  läugnen,  dass  in  gewissen  Ländern  und  zu 
gewissen  Zeiten  die  Bronchitis  crouposa  eine  häufigere  Gomplication 
der  Bräune  bildet  und  dass  dem  entsprechend  die  statistischen  Mit- 
theilungen auch  nicht  immer  und  überall  gleichlautend  sein  können. 

Eine  andere  fast  constante  Gomplication  der  Laryngitis  crouposa 
bildet  der  Bronchialkatarrh.  Niemeyer  sagt:  die  verfaältniss- 
massig  geringen  Erfolge  der  Tracheotomie  bei  protrahirtem  Group 
beruhen  lediglich  auf  dieser  Gomplication,  deren  Häufigkeit  man 
leicht  als  nothwendige  Gonsequenz  nachweisen  kann.  Wenn 
der  Thorax  sich  erweitert,  wenn  die  Lungenalveolen  an  Umfang  ge- 
winnen, während  nicht  gleichmässig  Luft  in  sie  eindringen  kann,  so 
muss  die  in  Bronchien  und  Alveolen  enthaltene  Luft  ausgedehnt, 
verdünnt  werden ;  die  Bronchialschleimhaut  und  die  Innenwand  der 
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Alveolen  verhält  sich  somit  beim  Oroup,  wie  die  ftat(mre  Haut,  Mf 
die  man  einen  Scbröpfkopf  applicirt.  HyperAmie  nnd  vermehrte 
Transfludation  sind  die  nothwendigen  Folgen  des  aufgehobenen  od« 
doch  im  hohen  Grade  verminderten  Druckes,  unter  welchem  die 
Oefässwände  stehen.  Niemeyer  seheint  mir  mit  dieser  aUerdings 
nicht  anfechtbaren  Erklärung  des  Bronehialkatarrhes  beim  Ooiip 
denn  do^  das  Entzflndungsmoment  auf  der  Schleimhaut  der  Luft- 
wege zu  gering  und  die  physikalisehe  Ursache  des  Katanrhes  n 
hoch  angeschlagen  zu  haben.  Wir  kommen  bei  der  anatomischen 
Auseinandersetzung  auf  diesen  Punkt  noch  einmal  zurück. 

Weit  seltener  als  man  gewöhnlich  annimmt,  complidrt  die 
Pneumonie  den  Croup.  Sie  tritt  als  lobuläre,  seltener  als  lo- 
bare  auf;  unter  72  zur  Section  gekommenen  Fällen  fand  ich  die 
erstere  nur  8  mal,  die  lobäre,  diffuse  Pneumonie  nur  6  mal  vertreten, 
weshalb  es  mich  befremden  musste,  wenn  einzelne  Autoren  behaiq)* 
ten,  dass  eine  der  häufigsten  Complicationen  der  Bräune  die  Pneu- 
monie  bildet 

So  schwer  es  ist,  auf  dem  Höhepunkte  der  Bräune  und  nament- 
lich vor  dem  Luftröhrenschnitte  die  croupöse  Bronchitis  zu  diagno*- 
sticiren,  ebenso  unsicher  sind  die  Zeichen  der  Pneumonie.  Lobullre 
Pneumonie  macht  weder  objectiv  noch  subjectiv  so  ausgesprocbnie 
Symptome,  um  das  Leiden  erkennen  zu  lassen,  übrigens  werden,  wie 
schon  oben  erwähnt  wurde,  ihre  Symptome  von  denen  der  Laryux- 
stenose  fast  gänzlich  maskirt.  Nur  sehr  ausgebreitete  pneumonische 
Infiltrate  werden  sich  aus  d^n  mehr  oder  weniger  gedämpften  Per 
kussionsschall  erkennen  lassen,  doch  möchte  ich  auch  hier  wieder 
an  die  von  Peter  und  mir  bestätigte  Beobachtung  erinnern,  din 
man  in  dieser  Richtung  leicht  Täuschungen  anhdm  fallen  kann. 
Für  mich  haben  somit  die  physikalischen  Zeichen  einer  Pneumonie 
erst  dann  einen  verlässlichen  diagnostischen  Werth,  wenn  dieselbeB 
auch  nach  der  Tracheotomie  fortbestehen  oder  vielmehr  achärfer 
hervortreten.  Entwickelt  sich  die  Pneumonie,  namentlich  die  lolbäre, 
erst  einige  Zeit  nach  der  Operation,  so  geschieht  diees  gewöhnlidi 
unter  neuer  Anstelgung  der  Pulsfrequenz,  erhöhter  Temperatur  and 
Zunahme  der  Atbemnoth,  so  dass  50 — 60  Respirationen  in  der  1& 
nute  gezählt  werden;  bei  einigen  älteren  Kindern  war  das  ffims- 
treten  der  Pneumonie  mit  einem  deudichen  Schüttelfröste  eingeleiM. 
Wenn  einzelne  Autoren  annehmen,  dass  der  Luftröhrenschnitt  du 
Hinzukommen  einer  Pneumonie  begünstige,  so  li«st  sich  diese  Vo^ 
aussetzung  weder  theoretisch  noch  durch  die  Erfahrung  begrflndea 
Die  Pneumonie  sls  Complication  des  Croup  ninunt  in  der  Regel 
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diien  ziemlieh  acuten  und  dabei  in  Gem^nseliaft  mü  den  ftbrigw 
Yerftnderosgen  meist  ungünstigen  Verlauf. 

Wflfl  von  der  lobulSxen  Pneumonie  gesagt  wurde,  gilt  fast  dureb- 
wegs  aucb  Yon  den  Atelektasien,  welebe  bei  an  Croup  verstorbe- 
nen Kindern  öfter  gefunden  werden.  Dieselben  haben  ihren  Site 
Toixogswdse  an  den  hinteren  abhängigen  Lungenpartien ,  nehmen 
bald  gröBserw,  bald  kleineren  üJmfang  an ,  und  sind  in  grösserer 
oder  geringerer  Zahl  vorhanden.  Auseultaiion  und  Perkussion  er- 
geben nur  bei  grösserer  Ausbreitung  diagnostisch  verwertbbare  An- 
haltspunkte« 

Als  seltenere  Complicationen  dürfen  wohl  die  Lungenapo- 
plexie mit  Lungenblutungen  und  die  Lunge ngaagrän  verzeich- 
net werden.  Letzteres  Leiden,  welches  ich  bei  einem  5jährigen 
JBände  neben  diffuser  Pneumonie  beobachtete,  verräth  sich  selbstver- 
st&Ddlich  durch  den  charakteristischen  Foetor  des  Athems  und  der 
Sputa,  nur  vergesse  man  dabei  nicht,  dass  auch  das  Secret  der 
Bronchien,  namentlich  beim  diphtheritischen  Group  ein  übelriechen- 
des, jauchiges  sein  kann,  ohne  dass  gleichzeitig  Lungenbrand  vor- 
banden ist. 

Der  secundäre  Croup,  welcher  im  Verlaufe  verschiedener 
acuter  wie  chronischer  Krankheiten  sich  entwickelt,  zeigt  bald,  und 
diess  sind  die  selteneren  Fälle,  dieselben  Symptome,  wie  sie  beim 
primären  Croup  geschildert  wurden,  bald  wieder  und  zwar  in  der 
Überwiegenden  Mehrzahl  der  Erkrankungen  ist  seine  Verlaufsart 
eine  mildere,  weniger  ausgezeichnet  durch  jene  stürmischen  und 
sehweren  Störungen,  wie  sie  dem  primären  Croup  zukommen.  So 
darf  als  Regel  gelten,  dass  beim  secundären  Croup  das  Exsudat 
nicht  so  massenhaft  und  nicht  in  so  grosser  Ausbreitung  sieh  ent- 
wickelt, daas  die  stenotischen  Symptome  entweder  ganz  fehlen  oder 
nur  in  geringem  Orade  vorhanden  aind,  dass,  wie  ich  mich  öfter 
Übaxeugt,  ausser  einer  stärkeren  oder  schwächeren  Heiserkeit  wäh- 
rend des  Lebens  oft  kein  anderes  Symptom  vorhanden  war,  welches 
auf  eine  Erkrankung  des  Kehlkopfes  hätte  schliessen  lassen.  Der 
seoand&re  Croup  scheint  ferner  desto  geringere  Störungen  zu  be- 
dingen, je  älter  das  befallene  Individuum  ist,  weshalb  die  Erfah- 
rangen,  welebe  dem  späteren  Alter  entnommen  sind,  viel  günstiger 
klingen,  als  die  bei  Kindern  gewonnenen.  Gerade  bei  Kindern  hat 
man  Gelegenheit,  sich  zu  überzeugen,  dass  der  secundäre  Croup 
nnter  Umständen  mit  derselben  Bösartigkeit  auftritt,  wie  der  idiopa- 
thische, leb  erinnere  beispielsweise  an  die  Laryngitis  crouposa  im 
Verlaufe  der  Masern,  welche  meinen  Erfahrungen  zufolge  meistens 


236  Steineb,  Croup. 

einen  Bchlimmea  Verlauf  annimmt ;  dasselbe  |:ilt  ancb  vom  Becund&ren 
Croup  bei  Scbarlacb,  Keucbbusten  u.  8.  w.  Dagegen  muBS  zuge- 
Btanden  werden,  daas  der  secundäre  Croup  als  Auadrnck  py&miBcher 
Procesee  und  bei  cbronischeD  erscböpfenden  Krankheiten  meieten- 
tbeÜB  eine  milde  Form  zeigt.  Es  wäre  daher  ein  Irrtbum,  wie  es 
in  manchen  Band-  nnd  Lehrbüchern  zu  lesen  ist,  den  secundirei 
Croup  in  seiner  Allgemeinheit  als  eine  leichte  Krankheit  zu  bezeich- 
nen und  ihn  einfach  dem  acuten  Kehlkopfkatarrh  gleichzuBtellen. 

Schon  tütere  Autoren  unterschieden  nach  der  Art  eeiner  Ent- 
wicklung einen  absteigenden  Croup  (C.  descendens)  und  einen 
aufsteigenden  (C.  ascendens).  Als  erateren  bezeiclinet  man  jene 
Form,  wo  die  Membranbildnng  gewöhnlich  im  Rachen  ihren  Anfang; 
nehmend  allmählich  weiter  nach  abwärts  sich  auf  den  Kehlkopf,  die 
Trachea  und  ßroncbien  ausnahmsweise  auch  auf  die  Schleimbant 
des  Oesophagus  und  Magens  ausbreitet.  Diese  Art  der  Entwick- 
lung ist  die  bei  weitem  häufigste. 

Als  aufsteigenden  Croup  hescbrieb  man  jene  Fäüe,  wo 
pseudomembranöse  Gebilde,  Fetzen  oder  Röhren  ausgehustet  oder 
auBgebrochen  werden,  ehe  noch  die  Symptome  der  Larj-ngitis  vor- 
handen sind,  wo  die  Zeichen  der  Kehlkopfaffection  erst  später  ftof- 
treten  und  die  Membranbildung  am  Rachen  den  Schluss  bildet,  also 
ein  in  umgekehrter  Reihenfolge  von  der  Luftröhre  nach  der  Rachen- 
höhle  aufsteigender  Entzandungsprocess. 

Fälle  von  aufsteigendem  Croup  wurden  von  Jurine,  Nonet, 
Hirtz,  Salomon  u.  A.  beschrieben;  doch  ist  man  in  neuester Zöt 
eher  geneigt,  die  Existenz  eines  aufsteigenden  Croups  zu  bezweifeln 
oder  vollkommen  in  Abrede  zu  stellen. 

Ick  selbst  kann  aus  meiner  eigenen  Erfahrung  4  scharf  ausge- 
prägte Beobachtungen  von  C.  ascendens  zur  Begründung  beibringen. 
Die  Krankheit  hatte  stets  mit  leichten  febrilen  Symptomen,  mehr 
oder  weniger  schmerzhafteni  Husten  und  Atbembeschwerden  begonnen, 
nach  4 — 6  Tagen  wurden  bei  vollkommen  sonorer  Stimme  und  jedem 
Abgange  irgend  einer  laryngostenotiscben  Erscheinung  croupöse  Ge- 
bilde ausgeworfen;  unter  andauerndem  Fieber  trat  gegen  das  Ende 
der  ersten  Woche,  in  2  Fällen  erst  am  14.  Tage  Heiserkeit,  endlieh 
Laryngostenose  in  ihrer  ganzen  Schwere  und  erat  kurze  Zeit  vor 
dem  Tode  Ablagerung  von  Aftennembranen  auf  der  Racbenschleim- 
haut  hinzu.  Bei  allen  Kindern  wurde  eine  starke  Erkältung  als  die 
Ursache  der  Krankheit  angegeben ;  3  starben,  ein  5jährigea  Mädchen 
wurde  erhalten. 
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Wenngleich  der  aufsteigende  Croup  gewiss  nur  selten  beobachtet 
wird,  so  darf  seine  Existenz  doch  nicht  in  Zweifel  gezogen  werden. 

Der  Croup  ist  im  Allgemeinen  eine  acute,  rasch  verlaufende 
Krankheit;  seine  Dauer  zäblt  zumeist  nur  nach  Tagen,  doch  gibt  es 
auch  Fälle  mit  längerem,  mehr  schleppendem  Verlaufe.  Ich  beob- 
achtete bei  einem  5  Jahre  alten  Kinde  noch  49  Tage  nach  vorge- 
Dommener  Tracheotomie  Aftermembranen  auf  der  Schleimhaut  der 
Bronchien.  In  manchen  sehr  rapid  verlaufenden  —  sogenannten 
fulminanten  Fällen  —  dauert  der  ganze  Verlauf  nicht  länger  als 
32—40  Stunden,  als  mittlere  Durchschnittszififer  gilt  die  Zeit  von 
3—6  Tagen;  doch  gibt  es  auch  Fälle,  wo  die  Krankheit  3,  4  und 
noch  mehr  Wochen  in  Anspruch  nimmt. 

Man  hat  sich  gewöhnt  und  auch  wir  haben  in  unserer  Abhand- 
lung diesen  Modus  beibehalten  —  den  ganzen  Krankheitsverlauf  in 
3.  Stadien  einzutheilen.  Das  1.  Stadium^  auch  katarrhali- 
sches oder  Prodromalstadium  genannt,  umfasst  die  Zeichen 
der  Pharyngitis  und  die  ersten  Symptome  der  Krankheitsäusserung 
von  Seite  des  Kehlkopfs;  es  dauert  gewöhnlich  1 — 3  Tage,  nur  in 
sehr  seltenen,  fulminanten  Fällen  scheint  es  fehlen  zu  können.  Das 
2.  Stadium  beginnt  mit  dem  Augenblicke,  wo  sich  die  Larynx- 
stenose  kundgibt,  seine  Dauer  beträgt  bald  nur  1,  bald  mehrere, 
unter  Umständen  selbst  bis  14  Tage;  das  3.  Stadium  endlich 
(St.  asphyx.)  mit  den  Symptomen  der  Kohlensäurevergiftung  ist  in 
der  Kegel  das  ktlrzeste  und  zählt  gewöhnlich  nur  nach  Stunden 
(24—36  Stunden).  Je  jünger  die  befallenen  Kinder,  desto  acuter  ist 
gewöhnlich  der  Verlauf,  während  der  Croup  bei  Erwachsenen  sich 
in  mehr  schleppender,  protrahirter  Weise  abwickelt.  Zu  berücksich- 
tigen dabei  bleibt  jedoch  der  Umstand,  ob  die  croupkranken  Kinder 
der  Tracheotomie  unterworfen  wurden  oder  nicht;  erfahrungsgemäss 
nimmt  die  Bräune  bei  operirten  Kindern  einen  relativ  längeren  Ver- 
lauf, als  bei  nicht  tracheotomirten ;  auch  der  Genius  epidemicus  bleibt 
auf  die  längere  oder  kürzere  Dauer  der  Krankheit  nicht  ohne  Einfluss. 

Endet  die  Krankheit  günstig,  so  ist  die  Heilung  gewöhnlich  eine 
vollständige,  die  dann  und  wann  zurückbleibende  Heiserkeit  ver- 
schwindet mit  der  Zeit  gänzlich,  nur  in  seltenen  Ausnahmen  hinter- 
lässt  der  diphtheri tische  Croup  in  Folge  narbiger  Verengerung  der 
Kehlkopfhöhle  Athemnoth  und  Heiserkeit  oder  wie  Schindler  und 
ich  durch  die  Section  nachgewiesen,  eine  so  vollständige  Verwach- 
sung der  Kehlkopfhöhle,  dass  eine  complete  Impermeabilität  vorhanden 
war  und  das  Kind  über  ein  Jahr  lang  die  Canttle  tragen  musste,  bis 
es  durch  hinzutretende  Hydrocephalie  zu  Grunde  ging.   Auch  Stimm- 
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bandUhinnDg  bildet  dann  und  Wftnn  eine  Iftngere  oder  kftnere  Zeit 
andauerndes  Falgettbel  der  Laryngitis  diphtbcnrit.-erottposa. 

Was  den  Ooup  der  Erwachsenen  anbetrifft,  so  zeigt  er  im  All- 
gemeinen sowohl  in  anatomischer  wie  klinischer  Richtung  weit 
bessere  Verhältnisse;  die  grössere  Weite  der  EehlkopfhÖhle,  die  re- 
lativ höhere  Widerstandskraft  der  muskulösen  und  knorpeligen  Kehl- 
kopfgebilde  machen  es  zum  Theile  erklärlich,  warum  Erwachsene 
den  Croup  leichter  ttberstehen  als  Kinder. 

Der  Tod  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  namentlich  bei  nicht 
operirten  Kindern,  durch  allgemeine  Paralyse  in  Folge  der  Kohlen- 
säurevergiftung ein;  seltener  wird  er  durch  Suffocation  dadurch  her- 
beigeführt, dass  eine  abgelöste  Membran  sich  vor  die  Glottis  lagert 
und  die  Luft  vollständig  absperrt.  Andere  Todesursachen  sind 
ausserdem  die  croupöse  Bronchitis,  ausgebreiteter  Luftröhrenkatarrhi 
Pneumonie,  Glottisödem  oder  acutes  Lungenödem.  Die  Entwicklung 
des  letzteren  ist  besonders  dann  zu  fürchten,  wenn  der  Luftzutritt 
zur  Lunge  iin  hohen  Grade  behindert  ist,  weil  dadurch  die  Saugkraft 
der  Lunge  des  verminderten  Luftgehaltes  wegen  bedeutend  vermehrt 
ist  und  eine  Blutüberfüllung  der  Lunge  zu  Stande  kommt.  Auch 
Hämorrhagien  (einige  Male  bei  operirten  Kindern  in  Folge  von  Ver- 
schwärung  der  Trachea  und  Perforation  der  Art.  anonym,  beobachtet), 
Zerreissung  der  Luftwege,  Urämie  oder  diphtheritische  Septikämie 
haben  in  einzelnen  Fällen  von  Group  den  Tod  herbeigeffkhrt  Die 
grösste  Sterblichkeit  fällt  in  die  ersten  fünf  Lebensjahre ,  mit  den 
späteren  Lebensjahren  gestaltet  sich  das  Genesungsverhältniss  auf- 
fallend besser. 

Anatomischer  Befund. 

Die  dem  Kehlkopferoup  zukommenden  pathologisch-anatomischea 
Veränderungen  sind  nach  dem  Stadium,  der  Ausbreitung  and 
den  Gomplicationen  des  Leidens  verschieden  gestaltige. 

Im  Beginne  der  Erkrankung  stellt  sich  zunächst  eine  mehr  oder 
weniger  intensive  Hyperämie  ein,  die  betreffende  Sehleimbtat 
des  Kehlkopfes  ist  lebhafter  roth  gefärbt,  geschwellt  und  dann  ond 
wann  mit  kleinen  Ekchymosen  gezeichnet.  An  der  Leiche  kann  die 
Hyperämie  gänzlich  fehlen  oder  nur  in  einem  geringen  Grade  vor- 
handen sein.  Bald  darauf  bildet  sich  unter  gleichzeitiger  Loekenmg 
und  Schwellung  des  submncösen  Zellstoffes  auf  der  freien  Fliehe 
der  Schleimhaut  ein  Exsudat,  welches  bald  nur  die  ConsistenK 
eines  dicklichen  Rahmes  zeigt,  bald  wieder  und  zwar  häufiger 
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dünney  floräbnlicbe  oder  festere  bis  liniendicke;  cohA- 
rente  Aftermembranen  bildet.  Dieselben  sind  bald  weisslich 
gelb,  bald  dnrcb  Verunreinigung  grau,  bräunlich  oder  selbst  scbwürz- 
liefagelb  gefärbt;  auf  der  äusseren  Flicbe  mancher  Membranen  finden 
sieh  ausserdem  bie  und  da  rothe  Punkte  oder  Striemen  von  anhängen- 
dem Blute.  Dünnere  oder  weiche  Pseudomembranen  liegen  der 
Schleimhaut  nur  locker  auf  und  lassen  sich  mit' Leichtigkeit  ablösen, 
die  derben  und  festen  dagegen  adhäriren  der  Schleimhaut  inniger. 

Dass  die  Croupmembran  in  der  Leiche  von  Kindern,  welche  an 
häutiger  Bräune  gestorben  sind,  in  seltenen  Fällen  ganz  vermisst 
wird,  wurde  mehrfach  behauptet;  bei  solchem  Befunde  ist  nicht 
zu  Tergesseü,  dass  das  Exsudat  entweder  in  flüssiger  oder  gerönne« 
Der  Form  während  des  Lebens  wohl  vorhanden  gewesen  sein  mochte» 
jedoch  vor  dem  Eintritte  des  Todes  noch  ausgeworfen  wurde,  wie 
denn  überhaupt  der  anatomische  Befund  beim  Croup  je  nach  den 
Stadien  seiner  Entwicklung  sich  zu  verschiedenen  Zeiten  verschieden 
gestaltet  und  nur  im  Zusammenhalt  mit  dem  klinischen  Bilde  he* 
ortheilt  werden  darf. 

Das  croupöse  Exsudat  füllt  in  Form  von  dünneren  oder  dicken 
Fetzen  und  Flocken  oder  selbst  röhrigen  Gebilden  die  Eehlkopfhöhle 
mitunter  vollständig  aus,  mit  Vorliebe  findet  sich  dasselbe  an  den 
Stimmbändern,  welche  meist  gleichmässig,  öfter  jedoch  so  massenhaft 
von  der  Auflagerung  bedeckt  sind,  dass  die  Stimmritze  bedeutend 
verengert  oder  selbst  vollständig  verschlossen  ist,  die  Morgagnischen 
Taschen  sind  mehr  oder  weniger  verklebt  und  verwischt,  die  Aussen- 
seite  der  Epiglottis  und  der  Oiesskannen  bleibt  gewöhnlich  frei, 
während  an  der  Innenfläche  derselben  fast  regelmässig  Spuren  oder 
grössere  Mengen  croupösen  Exsudates  vorhanden  sind. 

Nach  längerem  oder  kürzerem  Bestehen  lockern  sich  die  After- 
membranen in  Folge  seröser  Exsudation  auf  der  unter  ihnen  gelege« 
nen  Schleimhautfläohe,  lösen  sich  im  weiteren  Verlaufe  vom  Mutter- 
hoden gänzlich  los  und  werden  als  grössere  oder  kleinere  unregel- 
Biässig  zackige  Fetzen  oder  in  Form  von  zusammenhängenden  Häuten 
oder  Röhren  ausgeworfen. 

Der  Abstossung  der  ersten  Membran  folgt  bald  eine  zweite, 
dieser  eine  dritte  Exsudation  u.  s.  w.  bis  entweder  der  Tod  aus 
einer  der  oben  aufgeführten  Ursachen  eintritt,  oder  Heilung  dadurch 
zu  Stande  kommt,  dass  sich  keine  neuen  Aftermembranen  mehr 
bilden  und  das  Schieimhautepithel  sich  an  allen  jenen  Stellen,  wo 
^  Exsodation  sieb  lokalisirt  hatte,  wieder  ersetzt. 

Die  Croapitiembran  ^  welche  unter  Umständen  3  —  4  Mm.  dick 
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werden  kann,  besteht  mikroskopisch  untersucht  aus  amorphen 
oder  feinfaserigem  Fibrin,  in  welches  zahlreiche  junge  Zellen  ein- 
gefilzt sind. 

Bezüglich  ihres  chemischen  Verhaltens  sei  erwähnt,  dass 
dieselbe  dem  geronnenen  Faserstoff  am  nächsten  steht,  in  Alkalien 
und  insbesondere  ^n  Ealkwasser  löslich  ist,  eine  Eigenschaft,  welche 
schon  früher  bekannt  war,  aber  in  neuester  Zeit  von  Küchen- 
meister wieder  aufgegriffen  und  therapeutischen  Zwecken  dienstbar 
gemacht  wurde. 

lieber  die  histologischen  Verhältnisse  der  cronpdsen 
Exsudation  überhaupt  und  im  Bereiche  der  Luftwege  insbesondo« 
sind  die  Ansichten  bis  gegenwärtig  noch  nicht  in  allen  Punkten 
übereinstimmend.  E.  Wagner,  nach  dessen  zahlreichen  und  ein- 
gehenden Untersuchungen  keine  scharfe  Grenze  zwischen 
Diphtheritis  und  Croup  besteht  —  eine  Behauptung,  der  anch 
ich  vollkommen  beipflichten  muss  —  besteht  die  beginnende  Croup- 
membran  aus  einem  dichten  Netzwerk  zarter,  sehr  feiner  Fäden  and 
aus  zahlreichen  in  dessen  Lücken  liegenden,  im  Wesentlichen  ge- 
wöhnlichen Eiterkörperchen  gleichenden  Elementen«  Das  Netzwerk 
entsteht  beim  Croup  ähnlich  wie  bei  der  Diphtheritis  durch  eine 
eigenthümliche  Metamorphose  der  Epithelzellen,  welche  darin  beniht, 
dass  die  Zellen  sich  anfangs  vergrössem,  im  Weiteren  sich  in  grosse 
zackige  Bildungen  verwandeln  und  schliesslich  durch  Verscbmelzoo; 
dieser  Zacken  untereinander  ein  Netzwerk  erzeugen,  welches  den 
neugebildeten  Zellen  als  Träger  dient. 

Das  Verhältniss  der  Croupmembmn  zur  Schleimhautoberfläche 
ist  am  häufigsten  der  Art,  dass  zwischen  beiden  eine  dünne  Schicht 
schleimig-eitriger  Flüssigkeit  liegt  und  dass  jene  so  lose  auf  dieser 
aufliegt,  dass  sie  ohne  Weiteres  entfernt  werden  kann.  Diese  Flüssig- 
keit enthält  gewöhnliche  Eiterkörperchen,  einzelne  cylindrische  Epi- 
thelien  mit  oder  ohne  Flimmern  und  einzelne  Blutkörperchen.  Nach 
E.  Wagner  gibt  es  sowohl  am  Gaumen  und  Rachen  als  in  den  grossen 
Luftwegen  Fälle  von  reinem  Croup,  es  gibt  ebenda  auch  solche  von 
reiner  Diphtheritis,  am  häufigsten  aber  zeigen  sich  Uebergänge  von 
Diphtheritis  und  Croup,  d.  h.  Fälle,  welche  Diphtheritis  des  Gaumens 
und  Rachens,  Croup-Diphtheritis  des  obem  Larynx;  Croup  des  untern 
Larynx,  der  Trachea  und  der  grossen  Bronchien  darstellen. 

Nicht  in  Uebereinstimmung  mit  E.  Wagner  sieht  F.  Stende- 
ner  die  Croupmembran  als  ein  Exsudat  an,  entstanden  durch  Aas- 
wanderung zahlreicher,  farbloser  Blutzeilen  aus  den  Gefässen  in  die 
Schleimhaut  und  directe  Fibrinbildung  aus  transsudirtem  Blutplasma. 
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Steudener  widerlegt  die  von  £.  Wagner  behauptete  Betheiligung 
des  Epitbels  an  der  GerQstbildung  der  Groapmembran ;  es  sei  ihm 
gelungen,  die  Anfangsstadien  einer  derartigen  Umwandlung  der  Cy- 
linderepitbelien  zu  beobaehten,  wie  sie  Wagner  von  den  Platten- 
epithelien  des  Pharynx  beschrieben  hat;  auch  scheint  ihm  die  aus- 
Bchliesslieh  endogene  Entstehung  der  zelligen  Elemente  der  Group- 
membran  nicht  wahrscheinlich  und  hält  Steudener  überhaupt  jede 
endogene  Bildung  von  Eiterzellen  in  Epithelien  für  zweifelhaft. 

Auch  Boldyrew  verwirft^  gestützt  auf  seine  Untersuchungen, 
den  epithelialen  Ursprung  der  Pseudomembranen  und  lässt  sie  durch 
die  successire  Gerinnung  eines  flüssig  auf  die  Oberfläche  ausgetrete- 
nen fibrinösen  Exsudates  zu  Stande  kommen.  B.  betont  dabei  be- 
sonders die  beim  Croup  so  häufig  zu  beobachtende  parallele  Schich- 
tang  der  Membranen  und  das  Vorkommen  eigenthümlich  concentrisch 
geschichteter  Kugeln,  deren  Centrum  von  einer  aus  feinsten  Körnchen 
bestehenden  trüben  Masse  eingenommen  wird. 

Ballier,  Jaden,  Laycock,  Wade,  Oertel  und  Klebs 
glauben  das  Wesen  des  diphtheritisch-croupösea  Exsudates  in  Pilz- 
bilduDg  gefunden  zu  haben.  Dagegen  wäre  nur  zu  bemerken,  dass,  wenn 
auf  solchen  Exsudaten  der  Schleimhäute  pflanzliche  Parasiten  vorge- 
funden werden,  dieselben  wohl  doch  nur  einen  zufälligen  Befund, 
keineswegs  aber  das  Wesen  der  Krankheit  bilden.  Und  mit  Recht  hat 
Karsten*)  neuestehs  wieder  darauf  hingewiesen,  dass  die  für  Conta- 
giumträger  gehaltenen  Bakterien,  Vibrionen,  Micrococcus  u.  s.  w., 
welche  sich  innerhalb  erkrankter  und  absterbender  Organe  finden,  nur 
pathologische  Zellenformen  gleich  den  lE^iter-  und  Hefenzellen 
pathologisehe  Produkte  sind,  da  man  sich  bei  sorgfältiger  Beobachtung 
davon  in  der  That  überzeugt,  dass  sie  innerhalb  der  Zellen  von 
Tbieren  und  Pflanzen  entstehen  und  nicht  nach  Art  der  Parasiten  in 
dieselben  hineinwachsen. 

Was  die  Ausbreitung  des  croupösen  Exsudates  betrifft, 
so  finden  sich  je  nach  Alter,  Individualiiät,  dem  Charakter  der  Epi- 
demie und  wahrscheinlich  auch  nach  gewissen  Boden-  und  Klima- 
verhältnissen mannigfache  Abstufungen  und  Combinationen  vor.  Als 
Regel  darf  gelten,  dass  die  Rachenorgane  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  von  Laryngitis  crouposa  an  der  Exsudation  Theil  nehmen  und 
gewöhnlich  den  Ausgangspunkt  der  Entzündung  bilden  (Croup  de- 
seendens);  das  Exsudat  kann  an  den  Fauces  auch  fehlen,  dagegen 
babe  ich  auch  in  solchen  Fällen  immer  eine  mehr  oder  weniger 


♦)  Wiener  med.  Wochenschrift  Nr.  39.  1873. 
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starke  Röthung  nachweisen  können.  Das  Exsudat  tritt  bald  als  rein 
croupöseS;  bald  wieder  als  diphtheritisches  auf,  und  es  wäre  sehwer, 
über  dieses  Verhältniss  ziffermässige  Daten  zu  sammeln,  da  in  der 
Auffassung  und  Benennung  dieser  beiden  Processe  unter  den  Aerzten 
noch  eine  heillose  Verwirrung  und  Unklarheit  herrscht  und  weil  es, 
aufrichtig  gestanden,  auch  nicht  immer  leicht  ist,  während  des  Lebens 
eine  scharfe  Diagnose  zu  bilden.  Ich  fand  unter  21  in  letzterer  Zeit 
beobachteten  und  genau  verzeichneten  Fällen  von  Group  20  mal  die 
Bachenorgane  mit  croupös-diphtheritischem  Exsudat  besetzt  und  nur 
1  mal  dieselben  im  Zustande  starker  Hyperämie. 

Sowie  der  Pharynx  sind  beim  Larynxcroup  häufig  auch  die 
Trachea,  die  grossen,  mittelgrossen  und  kleinen  Bron- 
chien in  gleicher  Weise  afficirt.  So  finden  sich  in  der  Trachea 
und  den  grösseren  Bronchien  nicht  selten  röhrenförmige,  fest  zu- 
sammenhängende, selbst  dendritisch  verzweigte  Röhren,  in  den  feine- 
ren Luftwegen  dagegen  croupöse  Cylinder  oder  fetzig-flockige  Aus- 
schwitzungen. Bezüglich  der  Struktur  der  Aftermembranen  in  den 
Luftwegen  kann  auch  ich  den  Ausspruch  von  E.  Wagner  bestätigen, 
dass  dieselbe  keinen  wesentlichen  Unterschied  zeigt,  nur  dass  im 
Allgemeinen  je  weiter  nach  abwärts,  ihr  Zellengehalt  reichlicher, 
das  feine  Netzwerk  spärlicher  und  noch  feiner  wird,  dass  die  croupöse 
Bronchitis  zuletzt  zu  einer  eitrigen  oder  schleimig-eitrigen 
geworden  ist.  Die  Betheiligung  der  Trachea  und  Bronchien  ist 
wenigstens  bei  uns  eine  sehr  häufige,  ich  fand  unter  55  der  Section 
unterworfenen  Kindern  31  mal  den  Croup  über  Larynx,  Trachea  und 
Bronchien  verbreitet,  so  dass  auch  in  den  feineren  Luftw^en  Cy- 
linder angetroffen  wurden ;  19  mal  waren  Aftermembranen  nur  im 
Larynx  und  der  Trachea  vorhanden,  während  auf  der  Schleimhaut 
der  Bronchien  besonders  1.  und  2.  Kategorie  eitriges  oder  schleimig- 
eitriges Secret  vorhanden  war,  in  den  übrigen  5  Fällen  fanden  sich 
croupöse  Ablagerungen  nur  im  Rachen  und  Kehlkopf,  in  der  Trachea 
und  den  Bronchien  schleimig-eitriges  Secret.  Es  möge  zum  lieber- 
flusse  noch  darauf  hingewiesen  werden»  dass  in  sämmtlichen 
Fällen  Aftermembranen  in  der  Kehlkopfhöhle  sichergestellt  wurden 
und  dass  die  Fälle  ohne  Exsudat,  auf  die  man  sich  so  gerne  benift, 
gewiss  zu  den  seltensten  Ausnahmen  zählen.  Bohn  fand  während 
einer  Epidemie  in  Königsberg  unter  20  Sectionen  16  mal  die  Trachea, 
dagegen  nur  3  mal  die  Bronchien  gleichzeitig  afficirt  Peter  be- 
obachtete unter  144  Sectionen  44  mal  Katarrh,  32  mal  Croup  und  nnr 
11  mal  keine  Veränderung  der  Bronchien,  14  mal  wurde  auf  den 
Zustand  keine  Rücksicht  genommen.     Bretonneau  fand  unter  32 
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Fällen  die  Luftwege  nur  1  mal  frei.  Rill i et  und  Barth  ez  geben 
an,  dass  nur  bei  einem  Drittel  der  Kranken  die  Groupmenibranen 
sich  bis  zu  den  Bronchien  erstreckten. 

Auch  Houssenot  gelangte  bei  142  Sectionen  zu  demselben 
Resultate.  Während  in  Nordamerika  die  Betheiligung  der  Bronchien 
eine  sehr  häufige  zu  sein  scheint;  war  dies  in  England  in  den  letzten 
Epidemien  wieder  auffallend  selten  der  Fall. 

Uebergreifen  der  crouposen  Exsudation  auf  den  Oesophagus  und 
den  Magen  (von  mir  2  mal  beobachtet)  gehört  gewiss  zu  den  selte- 
nen Ausnahmen. 

Der  Befund  der  Lunge  ist  nicht  immer  derselbe,  nur  gewisse 
Veränderungen,  welche  als  eine  nothwendige  Folge  der  Croup- 
symptome  eintreten  müssen,  werden  fast  constant  wahrgenommen. 
Dahin  gehört  yor  Allem  eine  gewöhnlich  hochgradige  Hyperämie 
und  in  Folge  der  ungewöhnlichen  Anstrengung  der  Inspirations- 
muskeln und  der  Erweiterung  des  Brustkorbes  —  eine  mehr  oder 
weniger  ausgebreitete  emphysematöse  Ausdehnung  der  Lunge. 
Letztere  kann,  wie  Peter  beobachtete,  selbst  zur  Zerreissung  von 
Lungenbläschen  und  zur  Bildung  von  interlobulären  und  Haut- 
emphysem führen.  Auch  Alelektasien  in  grösserer  oder  geringe- 
rer Zahl  namentlich  an  den  hintern  abhängigen  Partien  der  Lunge 
bilden  einen  öfteren  Befund;  sie  kommen  einerseits  durch  Ver- 
stopfung der  Bronchien  mit  Membranen  oder  reichlichem  schleimig- 
eitrigen Secrete,  andererseits  durch  die  Erlahmung  der  Respirations- 
muskeln zu  Stande.  Die  Entwicklung  solcher  Atelektasen  wird  be- 
sonders durch  den  rachitischen  Thorax  ungemein  begünstigt.  Pneu- 
monie findet  sich  theils  als  lobäre,  theils  als  lobuläre.  Die 
Statistik  über  die  Häufigkeit  der  Pneumonie  beim  Croup  wird  ver- 
schieden angegeben.  Während  ich,  wie  schon  früher  erwähnt,  unter 
72  Sectionen  die  lobuläre  P.  nur  8  mal,  die  lobäre  6  mal  nach- 
weisen konnte,  also  ungefähr  in  V&  ^^^^^  Fälle,  fand  sie  Peter  in 
^/4,  Rilliet  und  Barth  ez  in  ^/e  ihrer  Fälle.  Im  Zustande  der 
Hyperämie  und  Hyperplasie  befinden  sich  beim  Croup  regel- 
mässig* aucB  die  Bronchial-  und  Pulmonaldrüsen. 

Pleuritische  Adhäsionen  und  zwar  stets  auf  der  Seite  der 
gleichzeitig  erkrankten  Lunge  fand  ich  öfter,  dieselben  bestanden 
aber  meistens  nur  in  zarten,  leicht  ablösbaren  Gebilden.  Ekchy- 
mosirung  der  Pleura  konnte  ich  2  mal  bei  einem  3V2  und  einem 
5V2  Jahre  alten  Knaben  nachweisen. 

Das  Herz  zeigt  dann  und  wann  eine  deutliche  Hypertrophie, 
in  seltenen  Fällen  ist  der  Herzmuskel  verfettet.    Als  verein- 
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zelte  Beobachtung  muss  jedenfalls  die  Endocarditis  der  Atrio- 
ventricularklappen  verzeichnet  werden,  welche  J.  Bridges  in 
einer  grossen  Mehrzahl  (!)  seiner  Fälle  gesehen  haben  will.  Acuter 
Milztnmor  wurde  von  Gerhardt  und  mir  öfter  beobachtet,  und 
zwar  nicht  allein  bei  diphtheritischem,  sondern  auch  reinem  Croup. 
Die  Nieren  sind  entweder  normal,  oder  zeigen  bereits  die  der 
Bright'schen  Krankheit  zukommenden  Veränderungen.  Zu 
wiederholten  Malen  traf  ich  Fett  leb  er.  Einen  constanten  Befund 
bei  allen  an  Croup  verstorbenen  Kindern,  ob  dieselben  opeiirt  wur- 
den oder  nicht,  bildet  femer  eine  mitunter  recht  bedeutende 
Schwellung  der  solit&ren  Follikel  des  Darmkanales  and 
zwar  vorzugsweise  im  Dünndärme  (von  E.  Maier  und  mir  be- 
obachtet). In  vielen  Fällen  bietet  das  Gehirn  die  Zeichen  grosser 
Blutfülle,  die  Gefässe  der  Meningen  sind  oft  Ihs  in  die  kleinsten 
Bamificationen  strotzend  injicirt  und  die  Schnittflächen  des  Gehirns 
von  zahlreichen  grösseren  und  kleineren  Blutpunkten  durchsetzt; 
3  mal  fand  ich  Überdiess  einen  stärkeren,  serösen  Erguss  in 
den  Hirnhöhlen,  1  mal  hochgradiges  Gehirnödem  vor. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Laryngitis  crouposa  macht,  ist  einmal  die 
Krankheit  vollkommen  ausgebildet,  in  der  Eegel  keine  erheblichen 
Schwierigkeiten ;  sie  stützt  sich  zunächst  auf  die  plötzlich  eingetretene 
Heiserkeit  oder  Stimmlosigkeit,  den  bellenden  Husten,  die  Zeichen 
der  Kehlkopf  Stenose  namentlich  die  stetig  zunehmende  Dyspnoe,  die 
Stickanfälle,  das  andauernde  Fieber,  Schwellung  der  Submaxillar- 
drttsen  und  was  im  Zusammenhalte  mit  den  genannten  Störungen 
das  Wichtigste  ist  —  auf  den  Nachweis  von  Croupmembranen. 
Ist  schon  das  Vorhandensein  croupöser  Produkte  im  Rachen  bd 
gleichzeitiger  Heiserkeit  ein  für  echten  Croup  sprechendes  Symptom, 
so  darf  der  Nachweis  derselben  im  Auswurfe  oder  Erbrochenen  als 
ein  unfehlbares  Zeichen  der  häutigen  Bräune  gelten,  um  die  After- 
membranen im  Auswurfe  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  ist'es  rathsam, 
denselben  unter  Wasser  zu  besichtigen,  bei  welchem  Vorgange  die- 
selben frei  gemacht  werden.  Das  Fehlen  der  Aftermembranen  in 
den  Fauces  spricht  jedoch  keinesfalls  immer  gegen  das  Vorhanden- 
sein einer  Laryngitis  crouposa,  da,  wie  schon  früher  nachgewiesen 
wurde,  der  Rachen  auch  bei  echter  Bräune  frei  bleiben  kann. 

Den  sichersten  Aufschluss  in  der  Diagnose  könnte  allerdiogs  die 
Spiegeluntersuchung  liefern,  leider  ist  diese  nur  in  der  gering- 
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sten  Zahl  der  F&lle  und  da  wieder  nur  bei  älteren  Kindern  möglich ; 
aaf  der  Hohe  der  Krankheit  und  bei  sehr  jungen  Kindern  kommen 
auch  mit  der  Laryngoskopie  gut  vertraute  Aerzte  nicht  zum  ge- 
wflnschteii  Ziele,  und  Pauli  hat  nicht  ganz  Unrecht,  wenn  er  sagt, 
dass  der  Larynxspiegel  zur  Diagnose  des  Croup  theUs  unzureichend 
theils  fiberflttssig  ist. 

Am  leichtesten  zu  verwechseln  ist  der  echte  Croup  und  zwar 
im  B^nne  der  Krankheit  mit  dem  sogenannten  Pseudocroup, 
der  katarrhalischen  Laryngitis.  (Gewissenhafte  Verwerthung 
einzelner  Anhaltspunkte  lassen  auch  hier,  wenngleich  manchmal  erst 
am  2.  und  3.  Tage  das  Richtige  erkennen.  So  sind  im  Allgemeinen 
die  Erankheitssymptome  beim  Pseudocroup  nie  so  hochgradig  und  an- 
dauernd, wie  beim  echten.  Das  Fieber  fehlt  beim  Pseudocroup  ent- 
weder ganz  oder  ist,  wenn  solches  vorhanden,  nur  sehr  gering  und 
flftehtig.  Der  Hustenton  ist  wohl  auch  hart,  rauh  und  bellend,  da- 
gegen ist  die  Stimme  nie  so  heiser  oder  ganz  erloschen,  wie  bei  der 
echten  BrAune.  Die  Dyspnoe .  erreicht  beim  Pseudocroup  niemals 
jene  Intensität  und  Hartnäckigkeit,  die  Stickanfälle  sind  seltener 
ond  schwächer  und  treten  in  der  Regel  schon  im  Beginne  der 
Krankheit  auf,  während  sie  beim  wahren  Croup  erst  später  hin- 
Kokonmien.  Croupmembranen  an  den  Fauces^  Zeichen  von  bleiben- 
der Stenose  und  Asphyxie  sprechen  fttr  eine  Laryngitis  crouposa; 
öfteres  Niesen  und  Secretion  der  Nasenschleimhaut,  feuchtweicher 
Husten,  zwischen  scharfen,  rauhen  Hustentönen,  ruhiger  Schlaf,  leichte 
und  von  einem  lauten  Stridor  nicht  begleitete  Inspirationen  sind 
Zeiehen  eines  Kehlkopfkatarrhes. 

Kinder,  bei  welchen  schon  öfter  nach  stattgehabter  Erkältung 
Heiserkeit  und  bellender  Husten  beobachtet  wurde,  erkranken  er- 
fahrungsgemäss  fast  nie  an  echter  Bräune,  häufiger  dagegen  an 
Psendocroap.  In  Familien,  wo  bereits  ein  oder  das  andere  Kind 
an  wahrem  Croup  erkrankt  war  oder  gestorben  ist,  muss  jede  neu 
auftretende  Heiserkeit  ernst  genommen  und  eher  als  echter  Croup 
gedeutet  werden.  Heiserkeit  und  bellender  Husten  im  Beginne  von 
Masern  oder  Keuchhusten  bedeuten  häufiger  nur  einen  Kehlkopf- 
katarrh; während  dieselben  Symptome  auf  der  Höhe  dieser  Krank- 
heiten oder  schon  in  der  Reconvalescenz  wieder  öfter  einen  echten 
Group  beftirchten  lassen. 

Eine  Verwechslung  des  Croup  mit  Glottisödem  ist  wohl  nur 
mehr  bei  oberflächlicher  Würdigung  der  einzelnen  Symptome  möglich, 
rine  gewissenhafte  Untersuchung  und  Benutzung  der  Anamnese  wird 
stete  auf  die  richtige  Spur  leiten. 
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Der  RetropharyngealabBcesfl,  welcher  mit  den  Croup- 
ptomen  entfernte  Aehnlichkeit  bat,  namentlich  die  aich  allm&b- 
flteigemden  Athembesehwerden,  grosse  Unrabe  beim  Liegen  und 
schaarcheDdes  Athmungsgeräuscb ,  wird,  wenn  die  Krankheit 
latbiech  auftritt,  gerade  am  hänfiggteD  im  S&ngliagsalter,  wo  der 
p  fast  nie  rorkommt,  beobachtet;  ist  der  Retropbaryngealabseeu 
jh  ein  symptomatischer  und  von  einem  Leiden  der  WirbelBÄole 
ingig,  so  wird  das  letztere  fDr  die  Diagnose  maassgebeod  Bein. 
ligens  entwickeln  sich  die  Betropharyngealabscesse  immer  mehr 
ippend  nnd  keineswegs  in  der  stürmischen  acuten  Wüse,  wie 
Croup. 

Prognose. 
Der  Croup  ist  unter  allen  Umst&nden  eine  mörderische 
nkheit  und  seine  Prognose  im  Allgemeinen  eine  höchst  be- 
Lliche.  Wenn  gewisse  Aerzte  —  in  der  Regel  sind  es  Homöo- 
en  und  Hydropathen  —  ihre  glänzenden  Heilresultate  rahmen, 
rend  bewährte  aber  ehrliche  Kliniker  nur  die  traurigsten  Gene- 
averh&ltnisse  aufweisen,  dann  begreift  man  leicht,  was  von 
Iren  zu  halten  ist  —  eine  solche  Sprache  fQbren  nur  Schwindler 

Ignoranten.  Kräftig  gebaute,  gesunde  Kinder  erliegen  ebenso 
ir,  wie  scbw&ebliohe  und  mit  anderen  chronischen  Krankheiten 
iftete.  Der  diphtheritische  Croup  gibt  dem  reinen  idiopatbisehen 
fefährlicbkeit  nichts  nach.  Je  jUnger  die  ergriEfenen  Individuen, 
)  schlimmer  die  Prognose,  mit  den  zunehmenden  Jahren  geatal- 
lieh  dieselbe  etwas  besser.  Sporadische  Fälle  von  Croup  nehmen 
irungsgemSsß  einen  gflnstigeren  Verlauf,  als  die  während  einer 
lemie  auftretenden.  Ist  die  Exsudation  auf  den  Kehlkopf  nnd 
Trachea  beschränkt,  so  iSsst  sich  weit  eher  eine  Heilang  er- 
en,  als  wenn  die  Aftermembranen  bis  weit  in  die  Bronchien 
breichen.  Fulminante  Fälle  sind  in  ihrem  Verlaufe  noch  bSs- 
:er  als  CroupfUlle  mit  mehr  schleppendem  Verlaufe.  Cronpöse 
ichitis  und  Pneumonie  gestalten  die  ohnehin  traarige  Prognose 

schlimmer.  Grosse,  andauernde  Athemnoth,  häufige  Stickanf&lle, 
ges  Fieber,  bleiches,  bleigraues  Gesiebt,  eingenommenes  Senso- 
I,  sehr  frequenter  und  aussetzender  Puls,  spontanes  Erbrechen, 
Iges  Verlangen  zu  Stuhl  sind  Zeichen,  welche  das  lethale  Ende 
^ürze  erwarten  lassen.  Länger  dauernde  Remissionen,  leichteres 
isen  und  Auswerfen  der  Aftermembranen ,  stetiges  Sinken  des 
■ers,  Abnahme  der  Athemuotb  und  ein  weniger  scharfer,  von 
eimrasseln  untermischter  Husten  berechtigen  zur  Annahme  eine» 
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günstigen  Ausganges.  Dauert  nach  vollzogener  Tracheotomie  die 
Dyspnoe  fort,  sind  die  Kinder  auch  dann  noch  somnolent  und  fieber- 
haft, bleibt  die  Canule  mehr  trocken,  so  ist  ein  schlimmer  Ausgang 
zu  gewärtigen,  während  Aufhören  der  Athemnoth  und  Schwinden 
der  Zeichen  von  Kohlensäurevergiftung  unmittelbar  nach  dem  Luft- 
röhrenschnitt^  bei  massig  reichlicher,  nicht  Übelriechender  Secretion 
aus  der  Canule  die  Prognose  günstiger  gestalten.  Was  das  Gene- 
sungsverhältniss  betrifft,  so  wird  es  von  allen  ehrlichen  und  in  der 
Diagnose  bewanderten  Autoren  als  ein  höchst  trauriges  angegeben. 
Ich  selbst  habe  vor  Benützung  des  Luftröhrenschnittes 
unter  einer  ziemlich  grossen  Anzahl  croupkranker  Kinder  nur  drei- 
mal Genesung  beobachtet,  seit  dem  Jahre  1863  aber  hat  sich  durch 
Anwendung  der  Tracheotomie  dieses  trostlose  Verhältniss  dahin  ge- 
bessert, dass  die  Sterblichkeit  zu  verschiedenen  Zeiten  nur  60,  65 
bis  10 ^lo  betrug.  Bricheteau  gibt  das  Mortalitätsverhältniss  auf 
69«/o,  Franque  auf  68<>/o,  Trousseau  auf  50,  Greve  in  Schwe- 
den auf  23  ^/o  an. 

Therapie. 

Nachdem  es  kaum  mehr  zweifelhaft  ist,  dass  die  Anlage  zum 
Croup  in  manchen  Familien  heimisch  und  erblich  ist,  dass  gewisse 
Witterungsverhältnisse,  so  namentlich  plötzliche  Temperaturschwan- 
kungen  und  besonders  kalte,  trockene  Nord-  und  Nordostwinde  das 
Auftreten  der  Bräune  begünstigen,  und  dass  der  diphtheritische  Group 
eine  bestimmt  ansteckende  Krankheit  ist :  so  werden  zur  Verhütung 
der  Bräune  schon  gewisse  prophylaktische  Maassregeln  in 
Betracht  kommen  müssen.  In  ersterer  Beziehung  sorge  man  für  eine 
vernünftige  Abhärtung  der  Kinder  überhaupt,  was  am  besten 
durch  frühzeitig  eingeleitete  und  mit  eiserner  Gonsequenz  fortgesetzte 
kalte  Abwaschungen  des  Halses  und  der  Brust,  durch  täglich  mehr- 
mals wiederholtes  Gurgeln  mit  kaltem  Wasser,  ferner  durch  ein  nicht 
zu  ängstliches  Absperren  von  der  frischen  Luft  und  eine  dem  Alter 
nnd  der  Jahreszeit  angemessene  Kleidung  erreicht  wird. 

Ist  in  einer  oder  der  anderen  Familie  die  Disposition  zum  Group 
bereits  erwiesen,  so  belehre  und  halte  man  die  Eltern  an,  ihre  Kinder 
bei  herrschenden  kalten,  trockenen  Winden  lieber  nicht  auszuschicken. 
Herrscht  die  Diphtheritis  epidemisch,  so  unterlasse  man  es  nicht, 
eine  fleissige  Inspection  der  Rachenhöhle  vorzunehmen,  um  die 
ersten  Anfänge  der  Krankheit  zu  entdecken;  sind  bereits  Erkran- 
kungen eingetreten,  so  sind  die  Gesunden  ohne  Aufschub  von  den 
Kranken  zu  trennen. 
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Findet  man  im  Rachen  bäatige  Ausschwitzungea,  so 
mnsB  gegen  dieselbe  eine  energische  Behandlung  eingeleitet  werden. 
Sind  es  schon  ältere  Kinder  oder  Erwachsene,  welche  mit  dem 
Gurgeln  vertraut  sind,  so  werden  Gai^arislnen  von  Aq.  oalcis  (Äq. 
fönt  dest.,  Aq.  calcis  ana  part.  aequal.);  Kali  chloricnm  (bei  Kindern 
8—10  Grm.  auf  300  Grm.  Aq^  bei  Erwachsenen  30 Grm.auf  300 Grm. 
Aq.)  angewendet,  sind  dfe  Kranken  noch  sehr  jung  und  zum  Gurgeln 
nicht  geschickt  genug,  so  spritze  man  die  oben  genannten  Flüsng- 
keiten  in  die  Rachenhohle,  oder  touchire  mit  Höllenstein.  Bd  selir 
unruhigen  und  widerspenstigen  Kindern  ist  es  dringend  geratben, 
statt  des  Lapisstiftes  eine  starke  Solution  (2  Grm.  auf  8  Grm.  Aq.) 
mittelst  eines  dichten  Haarpinsels  oder  eines  Fischbeinstäbchens,  u 
dessen  unterem  Ende  ein  Schwämmchen  befestigt  wird,  auf  die  er- 
griffene Rachenschleimhaut  zu  bringen.  Letzteres  Verfahren  eignet 
sich  besonders  ftuch  dann,  wenn  man  beabsichtigt;  die  Lapissolation 
bis  auf  den  Kehlkopfeingang  oder  in  das  Innere  desselben  gelangei 
zu  lassen. 

Von  anderen  lokalen  Mitteln,  welche  theils  ätzend  wirken,  thdls 
die  Löslichkeit  der  Pseudomembranen  herbeifahren  sollen ,  und  so- 
wohl zur  Bepinselung  der  Rachenorgane  als  auch  im  zerst&ubten 
Zustande  zu  Inhalationen  gebraucht  werden,  werden  noch  empfohlen 
die  Chromsäurfe  (2  Grm.  auf  40  Gnn.  Aq.  de«*.)  von  Lewin,  die 
Tinctur.  jodin.,  die  Salzsäure  von  Rilliet  und  Barthei, 
die  Milchsäure  von  A.  Weber,  die  Schwefelblumen  von 
Barbosa,  das  Ferrum  sesquichlor.  solutum  (U/i — 2  Gnn. 
auf  80  Grm.  Aq.  fönt.),  Spiritus  vini  (1  Theil  Wasser  und  2 
Theile  rectificirter  Weingeist).  Ich  habe  sie  alte  versuchl,  bin  aber 
immer  wieder  zu  den  früher  genannten,  nameiitlieh  zum  Kalkwasser, 
als  dem  wirksamsten,  zurtlckgekehrt. 

Was  die  eigentliche  Behandlung  des  Larynxcroup  selbst 
betrifft,  so  muss  leider  zugestanden  werden,  dass  wir  trotz  der  zahl- 
reichen äusserlichen  und  innerlichen  im  Laufe  der  Zeit  gebrauehtoi 
und  empfohlenen  Mittel  bis  heute  keines  besitzen,  welches  im  Staade 
wäre,  auf  den  Krankheitsprocess  unmittelbar  einzuwirken  und  dem 
wir  uns  mit  voller  Beruhigung  anvertrauen  könnten.  Eis  darf  mir 
wohl  erlassen  bleiben  und  nicht  als  Unkenntniss  der  Literatur  am- 
gelegt  werden,  wenn  ich  die  meisten  dieser  Mittel  und  Mittelcben 
von  bekannten  und  unbekannten  Namen  herrährend,  mit  Still- 
schweigen tibergehe.  Die  Literatur  wurde  allerdings  mit  ihnen 
tiberschwemmt,  der  wahre  Zweck  jedoch  nicht  im  Geringsten  ge- 
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Folgen  wir  den  Indicationen  der  Krankheit  selbst,  so 
kommt  zunächst  die  antiphlogistische  Methode  in  Betracht, 
wenngleich  auch  ihr  keine  glAnaenden  Erfolge  naehger&hmt  werden 
können.  Die  Blntentsiehungen  und  unter  diesen  niunentlieh  die 
loeale  mittelst  Blutegel  werden  heutzutage  noch  vielfach  geübt 
and  yertheidigi  Ich  selbst  habe  bei  Behandlung  der  Brftune  nie 
davon  Gebrauch  gemacht,  weil  ich  mir  nicht  gut  denkM  kann,  dass 
Blatentsiehungen  auf  den  Entzttndungsprocess  einen  hemmenden  oder 
conpirenden  Einfluss  nehmen,  die  Bildung  und  Nachschttbe  von 
Aftermembranen  verhüten  können;  aber  auch  bei  jenen  Kindern, 
welche  ohne  mein  Hinzuthun  mit  Blutegeln  behandelt  wurden,  habe 
ich  bis  jetzt  niemals  einen  Erfolg  beobachtet. 

Will  man  von  den  Blutegeln  durchaus  Gebrauch  machen,  was 
aber  nur  bei  kräftigen,  blutreichen,  keinesfalls  aber  bei  schwächlichen, 
anämischen,  scrophulösen  oder  mit  Diphtheritis  behafteten  Kindern 
zu  entschuldigen  wäre;  so  setze  man  nach  dem  Alter  des  Kindes 
2—6  Blutegel  auf  das  Manubrium  stemi,  nie  aber  auf  die  Kehlkopf- 
gegend selbst,  weil  daselbst  eine  schwer  zu  stillende  Blutung  leicht 
eintritt,  überdiess  aber  auch  die  Blutegelstiche  bei  der  Vornahme 
der  Tracheotomie  gewiss  unangenehm  werden  müssten. 

Weit  mehr  Anspruch  auf  ein  wirksames  Antiphlogisticum  als 
^e  Blutentziehungen  hat  die  rationelle  Anwendung  der  Kälte 
«nd  zwar  hiei*  am  besten  unter  der  Form  von  häufig  gewech- 
selten kalten  Ueberschlägen  auf  den  Hals.  Dieselben 
mtlssen  ohne  Unterbrechung  und  so  lange  fortgesetzt  werden,  als 
die  Krankheit  den  Charakter  einer  Entzündung  an  sich  trägt,  so 
lange  Exsudatnachschübe  stattfinden.  Sind  die  Zeichen  der  Kohlen- 
slureüberladung  des  Blutes  bereit«  angetreten  und  bei  den  croup- 
kmnken  •  Kindern  die  Symptome  der  Depression  bemerkbar,  dann 
itehe  man  davon  ab.  Manche  Autoren,  namentlich  die  Hydropathen 
vem  Fach  begnügen  sich  mit  der  einfach  localen  Anwendung  des 
kalten  Wassers  nicht  allein*,  sondern  nehmen  Einwicklungen  der 
erkmnktett  Kinder  in  nasskalte  Leintücher  bis  zum  Eintritt  eines 
allgemeinen  Seh  weisses  vor;  auch  kalte  Bäder  werden  empfohlen 
(Bartels).  Bei  der  Trostlosigkeit  unserer  Therapie  überhaupt  wäre 
nichts  dagegen  einzuwenden,  nur  erwarte  man  davon  nicht  mehr 
ids  von  der  localen  Anwendung  der  Kälte.  Erwähnt  muss  noch 
werden,  dass  man  noch  immer  auf  manche  Familien  trifft,  welche 
em  unüberwindliches  Vorurtheil  gegen  das  kalte  Wasser  hegen,  ob- 
Bwar  die  ^heu  g^en  diese  Behandlungsweise  —  zum  Lobe  des 
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Publicums  sei  es  gesagt  —  doch  von  Tag  zu  Tag  mehr  und  mehr 
schwindet 

^  Auch  dem  Calomel  wird  von  einzelnen  und  darunter  gewichtigen 

Autoritäten  eine  wohlthfttige  Wirkung  auf  den  Croup  zugeschrieben. 

^  So  empfiehlt  selbst  Niemeyer  dasselbe  zu  V« — V2  Oran  zweistflnd- 

lieh  gereicht  bei  Behandlung  der  Bräune»    Ich  theile  in  dieser  Be- 

'l:  Ziehung  vollkommen   die  Ansicht   von    Oppolzer,    welcher  d^ 

Nutzen  desselben  nicht  nur  bezweifelt,  sondern  vor  dem  Oebrancbe 
dieses  Mittels  geradezu  warnt,  einerseits  des  Speichelflusses  wegen, 
den  dasselbe  leicht  hervorruft,  andererseits  wegen  der  profiisen 
Diarrhöen,   die  dem  Calomelgebrauche  folgen  und  die  Kräfte  der 

i  Kinder  noch  mehr  herabsetzen. 

Neben  dem  kalten  Wasser  sind  es  zunächst  die  Brechmittel, 
welche  bei  der  Behandlung  der  Bräune  von  Nutzen  sein  können. 
Es  wäre  falsch,  vom  Brechmittel  eine  andere  als  mechanische 
Wirkung  erwarten  zu  wollen,  dasselbe  ist  kein  Specificum,  kdne 
unfehlbare  Fanacee  beim  Croup,  und  kann  weder  einen  revulsivi- 
sehen,  noch  diaphoretischen  oder  gar  antiphlogistischen  Einfluss  auf 
den  Verlauf  der  Krankheit  nehmen.  Dagegen  ist  es  eine  erwiesene 
Thatsache,  dass,  wo  es  sich  um  eine  Verstopfung  oder  Verengerung 
der  Glottis  durch  Aftermembranen  oder  schleimig -eitriges  Secret 
handelt,  und  dieselben  durch  die  Hustenanstrengung  nicht  beseitigt 
werden  können,  ein  kräftiges  Brechmittel  nicht  selten  im  Stande  ist, 
das  Athmungshindemiss  augenblicklich  zu  entfernen  und  eine  selbst 
den  Laien  in  die  Augen  springende  Besserung  herbeizuführen.  Man 
beginne  mit  der  Darreichung  des  Brechmittels  frflhzeitig  und  gebe 
in  der  Art  vor,  dass  man  dieselbe  alle  10 — 15  Minuten  bis  lur 
Wirkung  gibt.  Tritt  Remission  ein,  so  setze  man  damit  aus,  greife 
jßdoch  bei  zunehmender  Dyspnoe  wieder  zu  demselben.  Was  da» 
Brechmittel  selbst  betrifft,  so  sind  als  die  gebräuchlichsten  die  Ipe- 
cacuanha,  der  Stibiat,  das  Cuprum  sulfuricum  und  das  Zincum  sulf. 
zu  nennen;  jedes  dieser  genannten  Mittel  hat  seine  Lobredner  ge- 
funden; so  wird  der  Tart.  stibiat.  von  Rilliet  und  Barthei, 
Bouchut,  Rtlhle  u.  s.  w.  als  das  zuverlässigste  Emeticum  gerflhmt, 
während  er  von  anderer  Seite  seiner  herzlähmenden  Nebenwirkung 
und  der  Eigenschaft,  leicht  nach  unten  durchzuschlagen,  wegen  ge- 
radezu verpönt  wird.  Das  Cuprum  sulfuricum  (zu  40— 6O--80 
Centigrm.  auf  80  Grm.  Aq.  destill.)  zuerst  von  Hoff  mann  in  Dann- 
stadt empfohlen,  wurde  von  Hufeland,  Zimmermann,  Canstatt» 
Scharlau,  Hönerkopf,  Trousseau,  Niemeyer  u.  s.  w.  be- 
sonders empfohlen.    Ich  selbst  habe  sie  alle  versucht  und  wirksam 
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gefunden;  in  erster  Iteibe  wende  ich  ^ewöhnlieh  eine  Verbin 
von  Ipecacuanha  mit  Tart.  atibiat.  an  (Rp.  Pulr.  rad.  Ipeca< 
Centigrm.,  Tart.  emetic.  7  Gentignn.,  Saocb.  alb.  2  Orm.,  F. 
diT,  in  do9.  No.  sex;  alle  10  Minuten  1  Pulver  za  geben).  —  £ 
Diarrhöe  vorhanden  aein  oder  erat  eintreten,  ao  wähle  ich  das  i 
Bolfurio.  —  Das  Brechmittel  tat,  gleichviel  welches  man  gibt,  1 
in  gröeaerer  Dosis  und  seltener  zu  reichen,  um  die  Wirkung  a 
und  schnell  bervorzumfeD.  Einige  Male  fand  ich,  dasa  die  B 
mittel  in  Wein  gereicht  aach  dann  noch  ihre  Wirkung  äuesc 
nachdem  sie  in  Wasser  gegeben,  ihre  Dienste  veraagt  hatten.  Ms 
Äerate,  wie  Clemena  u.  A.  rathen,  vom  Brechmittel  kleinere  £ 
in  kurzen  Intervallen  zu  reichen,  was  ich  nicht  gut  heisaen  t 
da  bei  fortgesetztem  Q«branche  die  Wirkung  immer  schwächer 
und  die  Kinder  dabei  nur  noch  mehr  herunterkommen.  Zur  E 
tignng  mancher  Bedenken  will  ich  noch  binzufDgen,  daas  ich  i 
nach  grossen  nnd  öfter  wiederholten  Gaben  von  Guprum  und  Si 
bis  jetzt  niemals  eine  entzÜDdliche  Veränderung  dea  Mageua  gee 
habe,  man  müaste  denn  die  in  sehr  aeltenen  Fällen  vorgefuc 
Gastritis  cronp.-dipbtberitica  —  die  als  CompUcation  dea  Croup 
tritt  —  ala  solche  deuten  wollen. 

Tritt  der  Croup  im  Verlaufe  der  Diphtheritia  auf,  ao  wird 
neben  den  genannten  Mitteln  auch  Äntiaeptica  innerlich  anwe 
mOssen  und  von  diraen  am  besten  das  Kali  chloricum  abwechi 
niit  grOaseren  Glaben  von  Chinin. 

Rndnicky  empfiehlt  entsprechend  aeiner  Auffassung  flbe 
Theorie  der  häutigen  Bränne  subcutane  Morphium-  und  Chinini 
tionen  mit  innerlicher  Darreichung  von  Arsenium  und  Bepinsi 
der  Aasschwitzungen  mit  Hypermangankaliaolution  und  will  era 
der  Anwendung  dieser  Therapie  zur  Ueberzeugung  gekommen 
dasa  anch  der  wahre  Croup  eine  heilbare  Krankheit  ist.  Ea  aei 
von  mir,  ohne  vorausgeschickte  Prüfung  diese  Medication  als 
erfolglose  zu  bezeichnen,  allein  sehr  sanguinische  Hoffnungen  m 
ieb  daran  doch  nicht  kntlpfen. 

Bessert  sich  der  Zustand  des  Kranken  bei  der  oben  angej 
Den  Behandlnng  mit  kaltem  Waeaer  und  den  Brechmitteln  i 
macht  im  Gegentheile  die  Entzündung  Fortachritte,  stellen  siel 
reita,  wenn  auch  noch  Torttbergebend,  Zeichen  der  Koblenaäui 
giftung  ein,  taasen  die  Brechmittel  im  Stiche,  dann  tritt  eine 
nnd  wichtige  Indication  an  den  Arzt  heran  —  nämlich  die  ' 
cheotomie. 

Die  Tracbeotomie  iat  ebenso  wenig  wie  das  Emetieum  ein 
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mittel  der  Bräune,  auch  ist  sie  nicht  im  Stande,  den  Croupprooess 
zu  coupiren,  die  Tracheotomie  kann  und  soll  nur,  insolange  doreh 
die  Larynxstenose  eine  Erstickungsgefahr  besteht,  einen  proyisorischen, 
neuen  Luftweg  herstellen  und  mit  denselben  dem  Naturheilbestrebeii 
zu  Hilfe  kommen;  und  diese  Aufgabe  kann  kein  anderes  Mittel  so 
sicher  und  so  unmittelbar  erfüllen ,  wie  eben  der  Luftrohrenschnitt. 

Was  den  Zeitpunkt  betrifft^  wann  die  Tracheotomie 
vorzunehmen  ist,  so  stimme  ich  jenen  Autoren  bei,  weldie  das 
frühzeitige  Operiren  vertheidigen  und  nicht  erst  so  lange  zu- 
warten, bis  schon  schwerere  Symptome  der  Eohlens&ureT^rgiffang 
sich  eingestellt  haben.  Alle  Erscheimmgen  sprechen  zu  Gunstoi  des 
frühzeitigen  operativen  Eingriffes,  ja  ich  wage  sogar  zu  behaupten, 
dass  die  Tracheotomie  unter  Umständen  ein  Prophylacticnm  gegen 
das  Weitergreifen  des  crouposen  Processes  werden  kann. 

Der  Beginn  des  dritten  sogenannten  asphyktischen  Stadiums  ist 
der  Augenblick,  in  welchem  man  zum  Messer  greifen  soll.  Allerdiip 
hat  man  dabei  gewöhnlich  mit  dem  Widerstände  der  Angehörigen 
zu  kämpfen,  welche  gewöhnlich  erst  dann  ihre  Einwilligung  nr 
Operation  geben,  wenn  der  Zustand  des  Kranken  schon  ein  hödist 
bedenklicher  geworden  ist. 

Bezüglich  der  Operation  selbst,  welche  womöglich  bei 
Tageslicht  und  unter  entsprechender  Assistenz  vorzunehmen  ist,  wm 
ich  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen,  dass  das  Messer  und  die  Fin- 
ger  das  beste  Tracheotom  sind  und  dass  das  vorsichtige  Präparirea 
der  einzelnen  Schichten  bis  zur  Bloslegung  der  Trachea  den  Vonng 
verdient  vor  allen  andern  Operationsmethoden.  Während  beim  frtth- 
zeitigen  Operiren  das  stürmische  Auf-  und  Absteig^i  des  Eehlkopfei 
und  der  Luftröhre  die  Operation  sehr  erschwert  und  das  Fixireo  der 
genannten  Luftwege  mittelst  spitzer  Haken  öfter  nöthig  maeht^  fUH 
dieses  Hindemiss  bei  weit  vorgeschrittener  Asphyxie,  wo  die  Kinder 
schon  im  halbbewussten  Zustande  sich  befinden,  meist  hinweg. 
Manche  Autoren  suchen  sich  die  nöthige  Ruhe  dw  Kinder  dadnich 
zu  sichern,  indem  sie  dieselben  chloroformiren ,  ich  muss  gesteben, 
dass  ich  mich  dazu  schwer  entschliessen  könnte. 

Die  Befürchtung,  dass  durch  Einfliessen  von  Blut  in  die  geöff- 
neten Luftwege  leicht  secundäre  Pneumonie  entstehe,  wie  Roser, 
Pauli  u.  A.  annehmen,  theile  ich  keineswegs. 

Was  die  Stelle  betrifft,  an  welcher  die  Luftröhre  geöAet 
werden  soll,  so  muss  es  dem  Pperateur  anheimgestellt  werden,  da« 
Richtige  zu  wählen. 

Im  Allgemeinen  darf  gesagt  werden,  dass  bei  Kindern,  nament- 
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lieh  jüngeren ;  die  Tracheotomie  der  Laryngotomie  vorzuziehen  ist, 
dass  ferner  die  hohe  Tracheotomie  durch  eine  stark  entwickelte 
Sehilddrtlse  und  durch  zahlreiche  Yenenplexus  erschwert  wird,  dass 
aber  ein  kurzer,  gedrängter  Hals  bei  fetten  Kindern  wieder  der  tiefen 
Tracheotomie  nicht  sehr  günstig  ist 

Einen  fast  ebenso  grossen  Theil  wie  die  Operation  selbst  hat 
an  dem  Gelingen  derselben  eine  zweckmässige  Nachbehand- 
lung, weshalb  es  dringend  geboten  ist,  dass  wenigstens  während 
der  ersten  Tage  nach  der  Operation  ein  Arzt  oder  ein  gut  geschulter 
Wärter  am  Bette  des  operirten  Kindes  verweile.  Aus  eben  diesem 
Grande  wird,  wo  es  geschehen  kann,  die  Tracheotomie  im  Spitale 
viel  weniger  Schwierigkeiten  bereiten  und  —  was  endlich  auch  nicht 
gleichgültig  ist  —  geringere  pecuniäre  Opfer  von  Seiten  der  EUtem 
in  Anspruch  nehmen,  als  in  der  häuslichen  Pflege. 

Die  Nachbehandlung  zerfällt  in  einen  diätetischen,  medi- 
cinischen  und  chirurgischen  Theil.  In  ersterer  Richtung  ist 
68  geboten,  der  Krankenstube  möglichst  viel  frische  Luft  zuzuführen ; 
die  Temperatur  derselben  bewege  sich  zwischen  14  — 16<^  R.,  und 
um  einen  gewissen  Feuchtigkeitsgrad  der  Luft  zu  erhalten,  ist  es 
zweckmässig,  mehrere  mit  Wasser  gefüllte  Qefässe  im  Zimmer  auf- 
zustellen. 

Die  Nahrung  der  operirten  Kinder  muss  dem  Kräftezustande^ 
dem  Fiebergrade  und  der  Esslust  derselben  angepasst  werden. 
Milch ^  kräftige  Fleischbrühe,  Eier,  Kaffee,  leichte  Fieischsorten, 
Weissbrod  bilden  die  gewöhnliche  und  entsprechende  Nahrung ;  sind 
Zeichen  von  Depression  vorhanden,  so  müssen  Wein,  Rumwasser 
u.  8.  w.  gereicht  werden.   Ueberhaupt  sei  man  nicht  so  ängstlich  in  .5| 

der  Auswahl  der  Speisen  und  gestatte  bei  vorhandenem  Appetite 
auch  solche,  welche  nicht  streng  in  den  Rahmen  der  Krankendiät 
passen. 

In  medicinischer  Richtung  hat  die  Nachbehandlung  vor 
Allem  den  weiteren  Verlauf  des  croupösen  Frocesses  ins  Auge  zu 
fassen;  beschränkt  sich  derselbe  nach  Eröffnung  der  Luftwege,  finden 
keine  neuen  Nachschübe  statt,  so  kann  man  von  jeder  weiteren 
Medication  abstehen;  dauert  das  Fieber  fort  oder  steigert  sich  das- 
selbe nach  der  Operation,  was  immer  geschieht,  wenn  eine  Bronchi- 
tis erouposa  oder  Pneumonie  hinzutritt,  so  sind  nasskalte  Compres- 
sen  oder  Sinapismen  auf  die  Brust  zu  appliciren,  innerlich  ausser- 
dem Digitalis,  die  Tra.  veratri  viridis,  Chinin  anzuwenden ;  stockt  die 
Expectoration,  ist  das  Secret  aus  den  Luftwegen  ein  sehr  reichliches, 
so  mache  man  Gebrauch  von  der  Ipecacuanha  in  Verbindung  mit 
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Liquor  ammon.  anisat.,  von  der  BenzoS  u.  s.  w.  Ist  das  Seeret  ein 
übelrieebendes,  so  gebe  man  Chinapräparate  in  Yerbindnng  mit  Eili 
cbloricum,  oder  greife  zur  Tra.  nervino-tonica  Bestucbefii,  zum  Ferrom 
sesquiehlorat. 

Die  ehirurgiscbe  Behandlung  hat  ihre  Sorgfalt  in  erster  Reihe 
darauf  zu  richten,  dass  die  Canule  mögliehst  weit  ist  und  von  den 
eindringenden  Aftermembranen  und  dem  Bronchialsecrete  gereinigt 
wird,  was  so  oft  zu  geschehen  hat,  als  die  Durchgängigkeit  derselben 
theilweise  oder  gänzlich  beeinträchtigt  ist  Die  Secretion  aus  den 
Luftwegen  ist  nicht  immer  gleich  stark;  als  das  prognostiscb 
günstigste  Zeichen  darf  eine  massige  gelten,  sehr  profuses  und  dabei 
tlbelriechendes  Secret,  oder  gänzliches  Fehlen  derselben  bei  voll- 
kommen trockener  Canule  ist  namentlich  in  den  ersten  Tagen  ron 
schlimmer  Vorbedeutung.  Um  die  einzuathmende  Luft  fwcht  sa 
erhalten,  ist  es  zweckmässig,  vor  die  Canule  eine  feuchte,  leichte 
Cravatte  oder  einen  mit  Wasser  angefeuchteten  Schwamm  zu  legen. 
Tritt  stärkere  Reaction  in  der  Umgebung  der  Wunde  ein,  oder  er- 
folgt Infiltration  der  Weichtheile,  so  vertritt  die  öfter  gewechselte 
nasskalte  Cravatte  zugleich  die  Stelle  eines  kalten  Umschlages. 
Missfarbige,  diphtheritisch  beschlagene  Wundränder  werden  mit 
Nitras  argenti,  oder  einer  Solution  von  Kali  cbloricum,  Kali  hyper- 
manganicum  oder  Carbolsäure  behandelt. 

Wann  die  Canule  entfernt  werden  darf,  hängt  zumeist 
von  der  schnelleren  oder  langsameren  Heilung  der  Kehlkopfentzfln* 
düng  ab,  es  gibt  Fälle,  wo  dies  schon  am  3.  bis  4.  Tage  nach  der 
Operation  geschehen  kann  und  wieder  andere,  wo  die  Canule  2-3 
Wochen  lang  liegen  bleiben  muss.  Ich  selbst  habe  einzelne  extreme 
Fälle  beobachtet,  wo  die  Canule  10,  12,  14,  einmal  selbst  15  Monate 
lang  getragen  werden  musste.  Chronische  Schwellung  der  Larynx- 
schleimhaut,  Ulcerationen  und  nachfolgende  Stenosen  oder,  wie 
Schindler  und  ich  gesehen,  complete  Verwachsung  der  Kehlkopf- 
höhle sowie  Paralyse  der  Glottis  sind  die  Ursachen,  welche  Äw 
Entfernen  der  Canule  auf  längere  oder  kürzere  Zeit  hinaus  verzögern 
oder  selbst  ganz  unmöglich  machen. 

Contraindicationen  gegen  die  Operation  selbst  gibt  es  nach 
meiner  Ansicht  überhaupt  keine,  und  wenn  man  mit  derTracheo- 
tomie  nichts  weiter  erreicht,  so  wird  doch  der  Tod  der  armen  Kinder 
einigermassen  erleichtert.  Eine  von  allen  Seiten  bestätigte  Wahrheit 
dagegen  ist  es,  dass  der  Erfolg  der  Operation  bei  Kindern  unter  2 
Jahren  gewöhnlich  sehr  zweifelhaft  ist,  weshalb  einzelne  Chiraigcn 
sich  nicht  entschliessen,  Kinder  in  diesem  zarten  Alter  zu  operirem 
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leb  selbst  babe  2  mal  Genesung  bei  Kindern  unter  dem  2.  Lebens- 
jahre beobachtet. 

Die  Genesungsverhältnisse  gestalten  sich  nach  dem  Charakter 
der  Epidemie y  dem  Alter  der  Kranken  und  dem  Zeitpunkte,  wann 
zur  Tracheotomie  geschritten  wird,  verschieden.  Im  Prager  Kinder- 
spitale  kommen  auf  100  Operirte  30  Genesnngsfälle.  Unter  1698 
von  Duchek  zusammengestellten  Tracheotomien  wurde  428  mal  ein 
gflnstiger  Ausgang  beobachtet,  also  ein  Heilungsverhältniss  wie  1 : 3,9 
(25,2^/o)  und  dies  dürfte  wohl  auch  die  richtige  Durchschnittsziffer  sein. 

Der  von  Loiseau  und  Bouchut  geübte  Katheterismus 
des  Larjnx  durch  Einlegen  einer  Röhre  in  die  Stimmritze  (Tubage 
de  la  glotte),  der  Auch  neuestens  wieder  von  Weinlechner  sowohl 
zur  Einbringung  von  Medicamenten  in  die  Luftröhre  als  auch  zur 
Behebung  der  Stenose  empfohlen  wurde  ^  kann  und  wird  nach  den 
Torliegenden  Versuchen  die  Tracheotomie  nie  ersetzen,  noch  weniger 
aber  verdrängen. 

Wird  die  Tracheotomie  von  Seiten  der  Angehörigen  nicht  ge- 
stattet, so  kann  die  Behandlung  im  letzten  Stadium  der  Krankheit 
wieder  nur  eine  symptomatische  sein.  Die  Kohlensäurevergiftung 
und  die  allmählich  sich  einstellenden  Lähmungserscheinungen  er- 
fordern die  rasche  und  energische  Anwendung  der  Reizmittel; 
dahin  gehören  öfter  wiederholte  kalte  Uebergiessungen  im  warmen 
Bade.  Senfteige  auf  Brust  und  Waden,  Abreibungen  der  Kranken 
mit  erwärmtem  Essig,  innerlich  Wein,  Campher,  Moschus,  Liquor 
ammon.  anisat.  Sie  alle  bleiben  in  der  Regel  jedoch  erfolglos  und 
werden  nur  in  Ermangelung  besserer,  hilfreicher  Mittel  empfohlen. 
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Bchaftlicbe  Heilkunde  U.  4-!>.  8.  338.  1865.  —  J.  F.  B.  Lentin.  Belträ 
anaObenden  ArzeneiwiBsenschoft.  1797.  B.  IH.  S.  25.  —  Lesaer,  Zur  Bebe 
dea  Keuchhtuteue.  Allgem  med.  Centralzeitung.  49.  tS'3.  —  W,  Sachsi 
WiBBenswQrdigste  aber  die  hantige  Bräune.  1810.  —  L.  Letzerich,  Vji 
Ärcb.  Bd.IL.  1870.  8.  530  u.  I.  X.  Heft  3-4.  8.  4U9.  -  Lebert,  Handbi 
prakt.  Medicin.  —  Lerscb.  Rhein,  und  Westph&l.  Corresp.- Blatt  1S44.  N 
LSbenstein-Lobel,  Ueber  Erkenntnigs  und  Heilung  der  häutigen  Brftn 
Millar'Bcben  Aathnia  und  dea  KeuchhuBten.  ISll.  S.  143.  —  Lorej,  Jal 
Klnderbellk.  S.  F.  Bd.  V.  8.248,- D,  C.  J,  Lorlnser,  Lehre  »on  den  L 
kcankheiten.  1823.  8.  429.  —  LOachner  aus  dem  Franz- JoBef-Kinderaj 
16fi8.  S.  159.  —  A.  Fr.  MarcuB,  Der  KeuchbuEten  etc.  ISie.  -  Mal 
Hom'B  Archiv  für  med.  Erfahrungen  Bd.  III.  8.  227.  —  Meilin,  Bescbi 
des  Keucbbustens  zu  Langeusalza.  1770,  —  Mehlhose,  Kust'a  Mtuazin  1 

—  Fr.  C.  Meltzer,  Abhandlung  von  dem  Keuchhusten.  1790.^  Memm 
Hufel.  Joum.  Bd.  XHL  8.  189.  —  Monti,  Jahrb.  fOr  Kinderheilkunde. 
Bd.  VI.  8.103.—  Oppolzer,  Wien.  med.  Presse  Nr.  34— 36.  —  L.Pald 
Der  Stickhusten  18U5.  —  J.  Fanzani,  Beachieibung  der  Krankheiten, 
Istrien  17^6  geherrscht  haben.    Aus  dem  Italienischen  von  Fechner   1801. 

—  Fohl,  Progr.  de  analog,  inter  morbiU.  et  tuss.  convuls,  1789.^  A,  B.  P< 
Dias,  de  tuss.  convuls.  1829.—  Rapmund,  Bas  Chinin  in  der  Klnderpnu 
Deutsche  Klinik  7.  1874.—  Rehn.  Wiener  med.  Wochenachr.  186fi,  Nr.  ; 

—  C.  L.  Reinhard,  bpec.  Nosolqg.  und  Tberap.  1834,  B.  I,  8.  408.  — 
Richter,  Spec.  Therap.  1821.  Bd.  VUL  S,  17.  —  Rosenthal,  Die  Athei 

Sngen  und  ihre  Beziehungen  zum  N,viigus.  1862  —  J,  Schiffer,  Hnfel, 
L  VI.  St  2.  n.  Üeber  die  gewöbnhchen  Kinderkrankheiten.  I8U3.  8.  : 
Schenck,  Observ.  med.  rar.  nov,  1600.  Lib.  U.  p,  382.  —  M.  Stoll,  : 
medendi  etc,  P.  IL  1779,  —  C.  Sprengel.  Handbach  der  Pathol.  Bd.  H 
nnd  Versuch  einer  pragmat.  Geschichte  der  ArzneikundeBd,  HL  1794.  —  8ti 
Campend,  der  Kinderkrankheiten  1873.  S.  155  und  Jahrb.  für  Kinderheilk, 
Bd.  V.  S.  392.  —  Scoda,  Allgem.  Wiener  med,  Zeitg.  1860.  No.  I.  -  E 
Oesterreich.  Jahrb,  1844,  August.  —  Schott.  Württemb.  CorrespondeD 
Bd,  IX.  Kr,  38.  -  San  tlus,  Jouni.  für  Kinderk. XXJU.  1854.  Heft  4.  —  A.  St 
über  Inhalat,  bei  Tnssis  convuls.  Jouro.  für  Kindefkrankh,  XLVII,  S.  i 
Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  Bd.  IV.  S,  227.  —  J.  A.  unser,  med.  Hai 
1789.  F.  L  S.  228.- J.  Wendt  Die  Kinderkrankheiten  systematisch  dar| 
1821.  S.  457.  —  Wilde,  Zur  Therap.  des  Keuchhustens,  Deutsches  Ar 
klinische  Medicin.  Bd.  XIV.  Heft  2.  -  Wintrich,  Med.  Neuigkeiten 
S.  63.  und  iSei.  —  Zitterlaad,  Rust's  Masoz,  Bd.  XXU.  p,  300, 

Ich  fahre  zuletzt  das  Handbach  der  historisch -geographischen  Fat 
von  Hirsch  an  In  dem  2.  Bande  1862-1864.  S.  103  findet  sich  die  Ges 
dea  Keuchhustens  auf  das  AusfQhrlichate  mit  der  dazu  gehörigen,  sehr  reic! 
Literatur  abgehandelt. 

Die  Literatur  Über  den  Keuchhusten  ist  Oberhaupt  trardla  in  dem  i 
angewachsen,  dass  in  dem  vorstehenden  Verzeichnlss  nur  daa  Haapts&cb 
hat  Platz  Süden  kOnnen. 


Stbffbit,  Tusiii  convnlslTa. 


Geacbiehte. 

ia  lässt  sieh  mit  Sicherheit  nicht  feststellea,  wann  sich  der 
^husten  entwickelt  und  wann  er  zuerst  als  eine  eigenthAmliche 
Itheit  beobachtet  worden  ist  Fast  alle  Autoren  stimmeD  darin 
in,  dass  die  ersten  sicheren  Nacbrichten  von  Sohenck  (1600) 
Baillou  (1762)  stammen  und  sich  auf  Epidemien  ron  Tussi« 
ilsira  im  1 6.  Jahrhundert  bezieben.  Alle  venneintlichen  frOhe- 
leschreibungen  dieser  Krankheit  sind  fOr  dieselbe  durchaus  nicht 
kteristiBch,  sondern  es  Bcheinen  Epidemiea  7on  Bronchitis  oder 
)Dza  zu  Grunde  gele^n  zu  haben.  Unter  den  zunfiehst  folgen- 
Lrbeiten  über  Keuchhusten  ist  bauptsSchlich  die  von  EttmBlIer 
)  zu  nennen.  Die  Krankheit  scheint  sich  nun  ziemlich  schnell 
eitet  zu  haben.  Wie  bedeutend  dbri^eos  der  Keuchhusten  hie 
la  in  der  zweiten  Hälfte  des  16.  Jahrhunderts  geherrscht  haben 

geht  aus  der  Nachricht  hervor,  nach  welcher  im  Jahr  1580  in 

9000  Kinder  daran  gestorben  sein  sollen. 

m  Laufe  des  18.  Jahrhunderts  ergtreckt  er  sich  auf  den  gröaeteo 

von  Europa  und  auch  auf  eine  ziemliche  Zahl  von  Lindero 
deren  Welttheüen  und  scheint  manche  Gegenden  doreb  seine 
ille  und  heftige  Entwickelung  zu  bevorzugen.  Die  Folge  ist  die, 
man  sich  eingehender  nnd  vielseitiger  mit  diesem  Krankheitf- 
SB  beschäftigt  und  in  Deutschland,  England  und  Schweden 
ntlich  in  der  zweiten  Hälfte  des  Jahrhunderts  verschiedene  be- 
ihe  Arbeiten,  z.  B.  von  Alberti  (1728),  Fried.  Hoffmann 
},  Sauvages  (17^7),  K.  Rosen  von  Rosenstein  (176S), 
;oll  (1779),  Buttler  (1782),  Willis  (1782),  McCullen  (17S4), 
.Meltzer  (1790),  0.  W.  Hufeland  (1793),  Girtanner  (1794), 
nrengel  (1794  und  1797j  u.  A.  veröffentlicht  wurden.  Biei- 
(S.  535)  hat  eine  Uebersicht.  der  Keucbhusten-Epidemieii  u- 
lengestellt,  welche  im  IS.  Jahrhundert  In  Europa  und  den 
reuropiüacben  Ländern  geherrscht  haben. 
dan  scheint  von  Jeher  der  Anschauung  gehuldigt  zu  haben,  da» 
[enchhuaten  eontagiöser  Natur  sei.  Im  IS.  Jahrhundert,  als  die 
ralpatbologisehen  Auffassungen  tiberwiegend  waren,  suchten  mit 
;en  Ausnahmen  die  Autoren  und  Aerzte  die  Ursache  dieser 
kheit  in    Störungen  der   Verdauung.    Diese   letzteren  sollten 

Reiz  auf  das  Zwerchfell  und  die  Respirationsorgane  aasQben 
ladurch  die  Hustenanfälle  bewirken. 

t(it  der  immer  mehr  zunehmenden  geographischen  Verbreitung 
Lenchhuatens  seit  dem  Anfang  dieses  Jahrhunderts  häufen  sieli 
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natOrlich  auch  die  Baobtohtungen  und  Abhandlungen  über  dieselben. 
Wir  finden  in  der  ersten  Hälfte  dieses  Zeitabschnittes  eine  Menge 
Ton  Arbeiten,  namentlich  in  Deutsehland ,  England  und  Frankreich 
pablicirt  Zu  den  bedeutenderen  aus  dieser  Zeit  gehören  in  Deutsch- 
land: Danz(1802),  E.  Hörn  (1803),  Fr.  Jahn  (1803),  Paldamus 
(1805),  A.  Fr.  Marcus  (1816),  J.  Frank  (1823),  Kruckenberg 
(1824),  Faber  (1834),  Aberle  (1843),  Canstatt  (1847).  In  Eng- 
land: Okes  (1802),  Webster  (1822),  Hamilton  Roe  (1833), 
Copland  (1842),  Duncan  (1847),  Herapath  (1849).  In  Frank- 
reich: Oallerand  (1812),  Guersent  (1825),  Guibert  (1824), 
Desruelles  (1827),  Bland  (1831),  Blache  (1833),  Trousseau 
(1843),  Barthez  et  Billiet  (1843).  Es  bricht  sich  immer  mehr 
die  Auffassung  Bahn,  dass  der  Keuchhusten  seine  Grundlage  im 
Nerrensystem ,  Respirationsneryen  und  Sympathicus,  habe.  Die 
einen  sind  der  Meinung,  dass  die  Ursache  der  Anfälle  in  den  peri- 
pherischen Verzweigungen,  die  andern,  dass  dieselbe  in  den  (Zentren 
des  Nervensystems  zu  suchen  sei.  Diese  Ansichten  divergiren  ausser- 
dem in  der  Weise,  dass  Tussis  convulsiva  entweder  als  reine  Neu- 
rose, oder  als  Katarrh  der  Athmungsorgane  definirt  wurde,  welcher 
mit  einer  Affection  der  Respirationsnerven  verknüpft  sei. 

In  der  neuesten  Zeit»  seit  Beginn  der  50er  Jahre,  sind  eine 
Menge  von  Arbeiten  über  den  Keuchhusten,  namentlich  auch  viel 
Gasaistik  erschienen«  Auch  jetzt  noch  stehen  sich  beinahe  dieselben 
Theorien  gegenttber  wie  früher.  Gegenwärtig  wird,  wie  bereits 
Copland,  Webster  u.  A.  gethan,  von  manchen  Autoren  die 
Krankheit  als  reine  Neurose  angesehen,  und  ihr  Ursprung  entweder 
in  die  Nervencent ren  verlegt,  oder,  wie  Friedleben  u.  A.  wollen, 
der  Druck  von  geschwellten  Tracheal-  oder  Bronchialdrüsen  auf  den 
K.  vagus  als  Ursache  der  Anfälle  angeschuldigt.  Im  Gegensatz 
hierzu  hatte  schon  Broussais*)  und  Desruelles  behauptet,  dass 
der  Keuchhusten  nichts  anderes  als  eine  Entzündung  der  Schleimhaut 
der  Respirationsorgane  sei.  Der  letztere  lässt  indess  damit  eine 
Hyperämie  und  Reizzustand  des  Gehirns  und  seiner  Häute  vergesell- 
schaftet sein.  Marcus,  Blache,  Oppolzer  und  namentlich 
Löschner  sind  am  entschiedensten  dafür  eingetreten,  den  Keuch* 
hosten  als  eine  einfache  Bronchitis  zu  definiren,  welche  hauptsäch- 
lich die  feineren  Bronchiolen  und  die  Alveolen  erfasst  habe.  Sie 
lassen  die  Hustenanfälle  durch  den  Reiz  des  zersetzten  Secrets  auf 
dem  Wege  des  Reflexes  stattfinden. 


*)  Annales  de  la  m^d.  physiolog.  1824.  p.  471. 
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Beau  hat,  indem  er  &m 
fvelcbe  durch  dae  Eiotretea  eis 
bewirkt  werden,  annehmen  zu 
dun;  der  aber  der  Glottis  gel 
haut  vorhanden  sei,  von  hier  ai 
in  die  Glottis  falle  und  diese  A 

Indem  einige,  welche  dei 
Grundlage  der  Tussis  conrulsi' 
nichts  finden  wollen,  was  ihnen 
klbne,  ist  von  anderen  behaupt 
cifische  Ursache  diesen  Katarrh 
die  letzteren  durch  eine  eige: 
welches  damit  einen  contagiösei 
Letzerich  hat  sich  bemüht,  nt 
Keuchhustens  durch  die  Einath 
werde,  welche,  nachdem  sie  sie 
haben,  die  Anf&Ue  herromiren. 

Endlich  ist  noch  einer  The 
sehr  wenige  Anhänger  zählt,  a 
wie  Canstatt,  Lebert  u.  A.  f 
Keuchhusten  auf  einer  zj^otiscl 
dass  die  AnßLIIe  nur  anzeigten, 
wiegend  ergriCtene  Theil  des  K 
J.  Frank  u.  A.  stellten  diee 
unter  die  Gruppe  der  acuten  Esa 
von  Keuchhusten  oft  denen  ?- 
oder  auch  beide  nebeneinander 
Individaum  Torkommeu; 


Das  Wesen  des  Eeuchhnstei 
CoQueluche,  Fertosse,  kikhosta 
Biermer  nachzusehen)  besteht 
Organe,  nicht  bloss  der  Re^o  ii 
chea,  Bronchi  und  deren  Verzwi 
lieb  bei  kleineren  Kindern,  d 
sich  durch  lebhaftes  krampfha 
kann  in  verschiedenem  Grade  av 

•)  Haeaer-s  Arch.  Bd.  VI.  3. 
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Her  Dauer  sein.  Er  entsteht  nur  auf  dem  Wege  der  Ansteckung  und 
zwar  geschieht  die  Invasion  des  contagiösen  Stoffs  durch  Einathmung. 
Mit  diesem  Katarrh  kann  der  Keuchhusten  abgeschlossen  sein.  Ent- 
wickelt sich  die  Krankheit  zu  einem  höheren  Grade,  so  treten  heftige 
krampfhafte  Hustenanfftlle  mit  freien  Intervallen  auf.  Es  findet  in 
Folge  von  Reizung  von  Vagusästen  in  der  Respirationsschleimhaut 
und  namentlich  vom  inneren  Ast  des  N.  laryngeus  superior  durch 
das  katarrhalische  und  specifische  Secret  der  betreffenden  Organe 
eine  krampfhafte  Contraction  der  Exspirationsmuskel  und  eine  krampf- 
hafte Verengerung,  zuweilen  bis  Schluss  der  Glottis  statt  Die  Wir- 
kung dieser  Art  von  Respiration  kennzeichnet  sich  durch  mehr  oder 
minder  heftige,  sich  schnell  aufeinander  folgende  tönende  Husten- 
stösse,  welche  meist  durch  pfeifende  krampfhafte  Inspirationen  unter- 
brochen werden.  Im  Anfall  erleidet  auch  die  Herzthätigkeit  eine 
wesentliche  Beeinträchtigung.  Mit  dem  Nachlass  des  Krampfes  wird, 
was  aber  nicht  nothwendig  ist,  Secret  aus  den  Luftwegen  ausge- 
worfen, und  oft  auch  der  Inhalt  des  Magens  durch  Erbrechen  aus- 
geleert. Wenn  die  Krankheit  sich  bis  zu  diesem  Stadium  entwickelt 
hat,  so  folgt  nach  dem  Ablauf  desselben  in  jedem  Fall  ein  Zeitraum, 
der  sich  nur  durch  einen  Katarrh  der  Respirationsorgane  mit  mehr 
oder  minder  reichlichem  Secret  ohne  diese  krampfhaften  Husten- 
anfälle charakterisirt.  Die  ganze  Krankheit  hat  eine  Dauer  von 
mehreren  Wochen  bis  Monaten  und  verläuft  an  und  für  sich  ohne 
Fieber. 

Vorkommen   und   Ursachen. 

Der  Keuchhusten  kommt  heutigen  Tages  wohl  überall  in  Europa 
und  in  den  meisten  Ländern  der  übrigen  Welttheile  vor.  Eine  selbst- 
ständige Entwicklung  dieser  Krankheit  hat  sich  nirgends  nachweisen 
lassen,  wenngleich  auch  keine  entschiedenen  Beweise  gegen  die 
Möglichkeit  vorliegen.  Dagegen  ist  häufig,  namentlich  auf  wenig 
bewohnten  Inseln  die  Einschleppung  des  Gontagium  von  ausserhalb 
sicher  constatirt  worden.  Die  Krankheit  kommt  viel  häufiger  epide- 
misch als  sporadisch  vor  und  pflegt  im  ersteren  Fall  schwerer  zu 
verlaufen. 

Das  Klima  scheint  keinen  durchschlagenden  Einfluss  auf  die 
Entwicklung  und  Heftigkeit  der  Krankheit  zu  haben,  wenngleich 
es  so  aussieht,  als  ob  kältere  und  namentlich  sumpfige  Gegenden 
eher  einen  nachtheiligen  Einfluss  auszuüben  im  Stande  seien,  als 
trockene  und  warme.    Wie  verbreitet  und  gefährlich  solche  Epide- 


mien  im  ktthleren  EU 
Citate  TOn  Hirsch  (L 
Wales  in  den  Jahrei 
fiämmtlicber  Gestorbei 
Aus  Irland  berichtet  V 
und  nach  der  Sterblic 
beiten  einnehme.  Mac 
den  in  den  Jahren  174 
heit  gestorben  sein.  ] 
Grunde  gegangen  seil 
2000  erreichte.  Dagi 
gelegenen ,  aber  fr^ 
Kinder. 

Die  Jahreszeiten 
dea  Keucbhuaten-Contj 
ohne  jeglichen  Einfiuf 
Beobachter,  ailerdingi 
Btatzt,  behaupteten,  da 
der  kalten  und  Begeni 
Wechsel  der  Temperati 
dieser  Krankheit  gege 
die  einzelnen  Fälle  im 
aufgetreten  sein,  die  N 
die  Kranken  nicht  dei 

Untersobiede  zwi» 
auf  das  Befallenwerdci 
stiren  nach  Hirsch  n 

Was  das  Geschleo 
ein  gröaseres  Material 
weibliehe  leichter  befa 
Bouchut  verzeichnet 
Cb.  West 
Aberle  „ 

Macall  „ 

In  Bezug  auf  das 
ein  wenig.  Barth ez 
Jahre  als  denjenigen  t 
Ton  Tuasis  conTulsiva 
einem  Keugeborenen  g 
bindung  von  dieser  Ki 
der  Geburt  traten  hef 
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halben  Lebensjahres  ist  diese  Krankheit  selten,  etwas  häafiger  Tom 
6.  Monat  bis  1  Jahr.  Selten  ist  sie  vom  5. — 7.  Jahr  und  wird  Ton 
da  ab  bis  zur  Pubert&t  immer  seltener. 

Nach  Wunderlich  ist  das  Alter  unter  8  Jahren  am  meisten 
diq>onirt.    B  lache  hatte  unter  130  Kindern  106  unter  8  Jahren. 

Nach  Bottchut  wurde  ein  Kind  am  2.  Lebenstage  angesteckt 
und  hatte  am  8.  einen  ausgebildeten  Keuchhusten. 

Biermer  hat  das  Hauptcontingent  der  an  dieser  Krankheit 
Leidenden  For  dem  6.  Lebensjahr  beobachtet  In  den  ersten  2 
Jahren  scheint  sie  am  häufigsten  Torzukommen,  jedoch  selten  in  den 
ersten  6  Lebensmonaten. 

Nach  Steiner  erkranken  die  Kinder  am  leichtesten  zwischen 
2  und  7  Jahren.  Er  hat  schon  Fälle  bei  Kindern  Ton  2 — 3  Wochen 
beobachtet,  doch  sind  diese  selten,  wie  überhaupt  bei  Säuglingen. 

Nach  West  fällt  die  bei  Weitem  grösste  Zahl  der  Erkrankungen 
(82,9  pCt.)  auf  die  ersten  5  Lebensjahre.  Bednar  hat  die  Krank- 
heit zwischen  dem  3.  Monat  und  dem  8.  Lebensjahr  beobachtet. 
Macall  fand  52  pCt.  unter  2  Jahren,  84  pCt  bis  zu  4,  3V4  pCt. 
ftber  6  Jahren,  5,2  pGt.  bis  zu  2  Monaten. 

Ich  schliesse  mich  diesen  Erfahrungen  im  Grossen  und  Ganzen 
an,  bin  aber  genöthigt,  den  Zeitraum,  in  welchem  ich  die  meisten 
Fälle  gesehen  habe,  Tom  1.  bis  zum  8.  Lebensjahr  auszudehnen. 

Je  mehr  sich  die  Kinder  der  Pubertät  nähern,  um  so  seltener 
tritt  der  Keuchhusten  auf.  Ich  habe  ihn  indess  einige  Male  bei  In- 
dividuen zwischen  40  und  50  Jahren  beobachtet.  Biermer  eitiit 
Fälle  von  Heberden'*0>  dereine  70  jährige  Frau  und  einen  80  jähr. 
Mann,  von  Berg  er,  der  eine  57  jährige  Frau  daran  hatte  leiden 
sehen. 

Individuelle  Disposition  für  das  Befallenwerden  vom  Keuchhusten 
existirt  fttr  diese  Krankheit  gewiss  ebenso  wie  bei  anderen  anstecken- 
den Processen.  Worin  dieselbe  aber  b^rtlndet  sei,  lässt  sich,  ab- 
fcieben  vom  Alter  und  Geschlecht,  nicht  feststellen.  Es  wird  zwar 
behauptet,  dass  zarte,  schwächliche,  an  chronischen  Elmährungs- 
atorungen  leidende  Individuen  eher  dazu  disponirt  sind,  als  kräftige 
und  geminde.  Ich  kann  dieser  Auffassung  nicht  beipflichten.  Ich 
babe  oft  in  derselben  Familie  zarte,  anämische  Kinder  leichter  ilbei 
diese  Krankheit  hinwegkommen  und  weniger  darunter  leiden  sehen, 
als  kräftige  und  vollsaftige.  Es  scheint,  dass  Kinder,  welche  an 
acuten  E^nthemen,  z.  B.  Masern  erkrankt  sind  oder  gewesen  sind^ 


*)  Op.  medic.  Lips.  1631. 
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mehr  Disposition  zeigen,  von  Tossis  convulsiva  befallen  zn  werden, 
wie  manche  andere.  Ueberhaupt  werden  viele  in  der  Kindheit  von 
dieser  Krankheit  ergriffen,  Erwachsene  selten,  manche  Individuen  nie. 

Keuchhnsten  hat  ebenso  wie  die  acuten  Exantheme  und  die 
meisten  Infectionskrankheiten  die  Eigenthttmlichkeit,  dass  die  Indi- 
viduen, welche  ihn  überstanden  haben,  eine  gewisse  Immunität  gegen 
denselben  gewinnen.  Man  kann  sogar  sagen,  dass  ein  nochmaliges 
Erkranken  an  Keuchhusten,  welches  vereinzelt  von  zuverlässigen 
Beobachtern  berichtet  ist,  unendlich  seltener  vorkommt,  als  dass 
Individuen  zum  zweiten  Mal  von  einem  acuten  Exanthem,  wie  Schar* 
lach,  Masern,  Röthein,  Pocken  befallen  werden. 

Ueber  die  Ursachen  des  Keuchhustens  ist  von  jeher  vielfach  ge- 
stritten worden.  Die  humoralpathologische  Auffassung  des  18.  Jahr- 
hunderts, nach  welcher  Störungen  der  Verdauungsorgane  den  Beiz 
für  das  Zwerchfell  und  die  übrigen  Respirationsmuskel  und  in  zweiter 
Linie  für  das  Zustandekommen  der  Keuchhustenanf&lle  abgeben 
sollten,  kann  geduldig  bei  Seite  gelegt  werden. 

Auch  die  Annahme,  dass  der  Keuchhusten  eine  innere  Neurose 
sei,  kann  nicht  als  zu  Recht  bestehend  angesehen  werden.  Man  be- 
geht denselben  Irrthum  wie  beim  Spasmus  glottidis,  dass  man  die 
Cyanose  und  das  Oedem  des  Gesichts,  die  post  mortem-Befnnde  von 
Hyperämie  des  Gehirns,  seiner  Häute,  der  Medulla  oblongata,  und 
davon  abhängige  Transsudate  als  Ursache  und  nicht  als  Folge  der 
HustenanfHUe  ansieht.  Wenn  diese  Vorgänge  schon  vor  der  Ent- 
wickelung  des  Keuchhustens  bestanden  haben,  so  würde  man  sie 
nur  einfach  als  mit  diesem  vergesellschaftet  ansehen  müssen.  Ende 
vorigen  und  zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  hatten  verschiedene, 
namentlich  Hufeland,  Jahn,  Breschet  U.A.,  um  die  Idee  einer 
reinen  Neurose  zu  stützen,  behauptet,  dass  dem  Keuchhusten  ein 
materielles  Leiden,  eine  Entzündung  des  N.  vagus  zu  Grunde  liege. 
Man  wollte  diesen  Nerven  geschwellt  und  geröthet  gefunden  haben. 
Genauere  Nachforschungen  bei  Sectionen  haben  die  Haltiosigkeit 
dieser  Auffassung  bewiesen.  Friedleben  u.  A.  hatten  in  gleiche 
Absicht  darauf  hingewiesen,  dass  Schwellung  der  Tracheal-  und 
Bronchialdrüsen  durch  Druck  auf  den  N.  recurrens  die  Anfälle  von 
Tussis  convulsiva  hervorbringen  könne.  Ich  muss  mich  in  Hinneht 
auf  die  Möglichkeit  dieses  Vorganges  auf  das  beziehen,  was  ich 
darüber  in  dem  Abschnitt  über  Spasmus  glottidis  auseinandergesetzt 
habe.  Wenn  man  aber  auch  die  Möglichkeit  zugibt,  so  tleibt  doch 
zweierlei  auffällig.  Zunächst  dass  so  viele  Kinder  mit  beträcht- 
licher Schwellung  dieser  Drüsen  existiren,  ohne  an  Keuchhosten 
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za  erkranken;  femer  dass  die  Dauer  des  letzteren  nicht  immer  mit 
der  Dauer  der  Drüsenschwellung  eoincidirt^  sondern  meist  kürzer  ist. 

Gegen  diese  Auffassung  der  Tussis  convulsiva  spricht  direct: 
1)  das  epidemische  Auftreten.  Neurosen  verbreiten  sich  nicht  in 
dieser  Weise.  2)  Die  Entstehung  der  Krankheit  sowohl  als  auch 
die  weitere  Verbreitung  durch  Ansteckung.  Wird  ebensowenig  bei 
Neurosen  beobachtet  3)  Die  Abneigung  des  Keuchhustens  zu  reci- 
diviren,  welches  letztere  bei  Neurosen  bekanntlich  sehr  leicht  der 
Fall  ist. 

Der  Keuchhusten  ist  ebensowenig  als  eine  zymotische  Allge- 
meinerkrankung anzusehen,  bei  welcher  sich  die  krankmachende 
Ursache  überwiegend  in  den  Athmungsorganen  localisirt  habe.  Man 
hat  diese  Auffassung  davon  hergeleitet,*  dass  diese  Krankheit  wie 
gewisse  Infectionskrankheiten  dasselbe  Individuum  nur  einmal  be- 
fällt. Ferner  davon,  dass  sie  einen  gewissen  Zusammenhang  mit 
Masern,  Scharlach  und  Pocken  zu  zeigen  scheint,  weil  sie  epidemisch 
neben  diesen  Krankheiten  oder  vor  oder  nachher  beobachtet  worden 
ist  Es  sind  sogar  Fälle  vorgekommen,  in  welchen  der  Ausbruch 
von  Keuchhusten  8  oder  12  Tage  nach  der  Eruption  des  Masem- 
exanthems  in  demselben  Individuum  erfolgt  ist,  was  an  die  Analogie 
von  dem  gleichzeitigen  Vorkommen  zweier  acuter  Exantheme  in 
demselben  Körper  erinnert,  ein  Vorgang,  welcher  in  neuerer  Zeit 
selten,  aber  sicher  constatirt  worden  ist  Selten  hat  man  Keuch- 
husten sich  mit  den  Vorboten  von  Masern  zugleich  entwickeln  sehen. 
Nach  Barthez  und  Rilliet  tritt  dieser  Husten  meist  erst  einige 
Wochen  oder  Monate  nach  Ablauf  des  Exanthems  auf.  Faber  hatte 
behauptet,  dass  Tussis  convulsiva  und  Morbilli  sich  gegenseitig  aus- 
schlössen. Ebenso  falsch  ist  der  Schluss,  zu  dem  J.  Frank  u.  A. 
gekommen  sind,  dass  die  Natur  beider  Processe  dieselbe  sei. 

Abgesehen  davon,  dass  das  Wesen  dieser  acuten  Exantheme 
scharf  von  dem  des  Keuchhustens  unterschieden  ist,  weist  auch  die 
von  Hirsch  aufgestellte  Tabelle  nach,  dass  unter  416  Epidemien 
von  Tussis  convulsiva  sich  nur  107  mal  irgend  welche  Cioincidenz 
mit  Epidemien  dieser  acuten  Exantheme  nachweisen  Hess.  Gegen 
den  zymotischen  Charakter  spricht  mit  Entschiedenheit  der  Mangel 
des  Fiebers  und  die  freien  Intervalle. 

Dem  Keuchhusten  liegt  ein  Katarrh  der  Athmungsorgane  zu 
Gründe.  Dieser  bezieht  sich  hauptsächlich  auf  die  Schleimhaut  des 
Kehlkopfs  innerhalb  der  Glottis,  der  Trachea,  Bronchi  und  deren 
Verzweigungen,  zuweilen  bis  in  die  Alveolen.  In  seltenen  Fällen, 
namentlich  bei  kleineren  Kindern  ist  auch  die  Nasenschleimhaut  af- 
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teer  Eatarrb  entotebt  durch  Anstecknog  aad  hat  deshalb 
e  sein-  Secret  eine  specifisobe  BMcbaffenbeit,  welche  siob 
iweieen,  aber  vor  der  Hand  nicht  näher  definiren  ISnt 
neU  der  apecifiscben  Bescbaffenbeit  wird  durch  die  An- 
tnderer  Individuen  geliefert,  in  Folge  deren  sich  hei  dieaeo 
Crankheit  entwickelt  Die  Ansteckung  geechieht  auf  die 
la  der  eontagiöse  Stoff  bei  der  ReaptratioD  io  die  Athmaagi- 
langt  und  hier  den  specifisoben  Eatarrb  mit  seinem  Seeret 
Welcher  Art  dieser  ansteckende  Stoff  ist,  wisaeo  wir 
itweder  iat  er  einfach  gasiger  Natur  und  wird  ao  dngeath- 
ea  kftnueD  in  diesem  Gase  kleinste  Partikelchen  enthaltea  • 
he  die  eigeotlichen  TrSger  des  Contagiam  oder  dies  letilere 
itellen.  Ea  iat  natOrlich,  daaa  flber  die  Beachaffenbeit 
teckenden  Stoffs  mancherlei  Hypothesen  anfgestellt  sind, 
b  Letzerich  bat  durch  seine  Untersucbangen  im  Jahr 
iznweiaen  gesucht,   dasa  die  Uraache  A&b  Kenchhuatena  ii 

von  Pilzen  beatehe,  welche  durch  die  Inspiration  anfge- 
Verden,  sich  rapide  vermehren  und  die  eigentbllmliehMi 
Igen  veranlaaaen.  So  lockend  diese  Auffassung  erscbräntf 
doch  noch  nicht  sieber  genug  oonstatirt  und  von  anderen 

Foracbem  sogar  in  Abrede  gestellt  worden, 
das  Contagium  hcBcbaffen  sein  wie  es  wolle,  so  steht  feit, 
achdem  ea  in  die  Athmungawege  gelangt  ist,  einen  Kalarrh 
reicher  ein  Secret  von  specifischer  Beschaffenheit  prodnöit 
tbOmlicbkeit  des  letzteren  liegt  nicht  bloss  darin,  dass  ei 
ikenden  Stoff  enthält,  sondern  auch  daaa  dieaer  sich  mit 
eit  vermehrt,  daas  dieae  Vermehning  eine  gewiaae  Dauer 
e  nacblftaat  und  allmählich  das  Contagium  zu  Grande  gebt 
ecret  eine  Bescbafficnbeit  erlangt,  die  es  befUdgt,  den  hin- 
I  Reiz  auf  die  katarrhalisch  afficirte  Sebleimhaat  auszuDbeD, 

auf  rcäectoriachem  Wege  durch  Erregung  der  betreffenden 
18  N.  Vagus,  im  Kehlkopf  des  N.  laryngeus  super,  (innerer 
barakteristiacben  Hnstenanf&lle  ausgelöst 
aufnähme  des  Contagiums  durch  andere  Individuen  findet 
iicb  dadurch  statt,  dass  sich  letztere  in  ^ner  Luft  aulbaltcD, 
rch  ausgeathmeten  ansteckenden  Stoff  der  Eianken  infieirt 

derartige  Luft  befindet  aich  in  dem  Zimmer,  in  welchem 
cn  aich  aufhalten  oder  vor  Kurzem  aufgebalten  haben,  ond 
tere  im  Freien  sind,  in  deren  Nähe.  Da  das  Contaginm 
«eben  daaa  es  in  gasiger  Form  exspirirt  werden  kann,  iu 
it  der  Athmungswege  enthalten  ist,  so  kann  man  anneh- 


*«  • 


Yorkommen  und  UrsacheB.  271 

men,  dass  frische  Sputa  von.  Eeuchbustenkranken  im  Stande  sein 
werden,  durch  Entwicklung  von  Gasen  ansteckend  zu  wirken.  Von 
manchen  Autoren  wird  diese  Wirkung  sogar  noch  den  eingetrock- 
neten Sputis  zugeschrieben.  Man  müsste  sieh  demnach  hüten, 
Taschentücher,  Handtücher  u.  s.  w.,  welche  man  für  an  Tussis  con- 
Ynlsiva  leidende  Kinder  benutzt  hat,  für  Gesunde  zu  gebrauchen. 
Ob  es  möglich  ist,  dass  gesunde  Individuen,  ohne  selbst  inficirt  zu 
werden,  den  ansteckenden,  etwa  an  ihren  Kleidern  haftenden  Stoff 
auf  andere  übertragen,  so  dass  diese  von  Keuchhusten  befallen 
werden,  erscheint  mir  höchst  zweifelhaft  Ich  wenigstens  habe  einen 
derartigen  Vorgang  nie  beobachtet. 

Manche  Schriftsteller,  in  neuerer  Zeit  namentlich  Oppolzer 
und  Löschner,  haben  behauptet,  dass  den  Keuchhustenanfällen 
kein  anderer  Process  zu  Grunde  liege,  als  der  einer  einfachen  Bron- 
chitis, welche  sich  in  die  feinsten  Verzweigungen,  oft  bis  in  die  Al- 
veolen erstrecke.  Das  an  diesen  Orten  haftende  und  stagnirende 
Seeret  gehe  eine  Zersetzung  ein,  und  bedinge  einerseits  auf  reflec- 
torischem  Wege  durch  den  entwickelten  Reiz  die  Hustenanfälle,  an- 
dererseits sei  durch  dies  so  beschaffene  Secret  die  Möglichkeit  ge- 
geben, den  gleichen  Process  auf  andere  Individuen  direct  zu  über- 
tragen, analog  der  Uebertragbarkeit  acuter  Katarrhe  überhaupt, 
welche  durch  ihr  Secret  denselben  Vorgang  in  anderen  Körpern  zu 
entwickeln  im  Stande  sind.  Gegen  diese  Auffassung  ist  zu  sagen, 
dastf  eine  einfache  Bronchitis  nie  mit  den  charakteristischen  Sympto- 
men eines  Keuchhustens  einhergeht,  dass  sie  nicht  den  eigenthüm- 
liehen  Verlauf  des  letzteren  zeigt,  dass  sie  nicht  in  dem  Sinne  wie 
dieser  contagiös  ist,  und  dass  sie  oft  genug  recidiviren  kann,  wozu 
der  Keuchhusten  fast  nie  Neigung  zeigt.  Es  ist  überhaupt  nicht 
nöthig,  dass  der  Bronchialkatarrh  beim  Keuchhusten  bis  in  die 
Bronehiolen  und  Alveolen  hinabsteige,  ebensowenig  wie  dass  eine 
gewisse  Menge  von  Secret  vorhanden  sein  müsse,  um  die  Husten- 
anfälle zu  bedingen.  Man  beobachtet  oft  ganz  respectable  Husten- 
anfälle, in  denen  fast  nichts  expectorirt  wird.  Wenn  solche  durch 
eine  grössere  Menge  Secret  erregt  würden,  so  könnten  sie  nicht  auf- 
hören, bevor  dieses  entfernt  wäre. 

Gen  drin  und  Beau  haben,  analog  den  Hustenanfftllen,  welche 
entstehen,  wenn  ein  fremder  Körper  in  den  Kehlkopf  gelangt,  ge- 
glaubt annehmen  zu  müssen,  dass  bei  den  Anfällen  von  Tussis  con- 
vulsiva ein  gleicher  Vorgang  zu  Grunde  liege.  Sie  stellten  die  Hy- 
pethese auf,  dass  bei  dieser  Krankheit  eine  katarrhalische  Entzündung 
des  Aditus  laryngis  und  der  oberen  Partie  des  Kehlkopfes  vorhanden 
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ier  aus  etwas  von  dem  Secret  in  die  Glottis  falle, 
'enden  Anfalle  hervorgerufen.  Hiermit  Btimmt  zn- 
in,  (lasa  auf  der  Höhe  des  Processes  die  Kranken 
r  und  häufiger  zu  husten  pflegen ,  als  am  Tage, 
itale  Lage  in  der  Nacht  die  Neigung  des  Secrets, 
lieasen,  rermindem  und  die  aufrechte  Stellung  im 
-en  sollte.  Die  Sectionsbefunde  können  in  dieeer 
nd  sein ,  weil  Hyper&mie  und  Schwellung  der 
mortem  geschwunden  atän  kann.  Wenn  dagegen 
)rie  durch  eine  laryngoakopische  Unterancbung 
sprechen  die  gleichen  Untersuchungen  Anderer, 
iRehn  entschieden  dagegen.  Dieser  fand  n&mlich 
lie  Regio  aupraglottica  normal,  dagegen  die  R^o 
e  obere  Partie  der  Trachea  geröthet  und  geschwellt, 
egenheitsursachen,  welche  bei  rorhandenem  Kencb- 
9  hervorrufen  können,  ist  zunächst  eis  schroffer 
«ratur,  namentlich  der  Uebergang  Tun  der  Wirme 
len.  Ausserdem  ist  die  Reinheit  der  Luft  von  we- 
.  Hauke  hat  durch  Versuche  nachgewiesen,  dasa 
lg  der  Luft  mit  Kobleneäure  die  Heftigkeit  nnd 
Ule  zu  steigern  pflegt  Es  mag  dies  mit  ein  Grand 
lie  Krankheit  Nachts  einen  höheren  Grad  eu  er- 
BDSO  daas  die  Kranken  eher  zu  diesen  AnfUlen 
I  sie  sich  in  Räumen,  mögen  diese  gross  oder  klein 
siehe  mit  Menschen  Oberfnllt  sind.  Durch  Wind 
>der  mit  Staub  verunreinigte  Luft  ist  ebCDfalU 
rdem  werden  die  Anfälle  hervorgerufen  oder  vor- 
leftigen  Bewegungen  des  Kehlkopfs,  wie  anbalten- 
reien  u.  s.  w.,  ferner  durch  Genuas  von  Speisen 
imentlich  wenn  etwas  davon  in  den  Kehlkopf  ge- 
elle  Bewegungen  des  Körpers,  Gernnthsbewegnogen 
enheitsursachen  ftlr  die  Anfälle  abgehen,  ebenso 
[  auf  den  Kehlkopf,  Rauchen,  der  Genuss  geistiger 
nn  schliesslich  nicht  in  Abrede  gestellt  werden, 
I  Alter  auch  die  Nahmng  dazu  beiträgt,  die  ein- 
1  schneller  entwickeln  zu  lassen. 

Symptome  und  Verlauf. 
Keuchhusten  tritt  in  Anfällen  auf,  welche  freie 
n  sich    haben.     Diese  Anfälle  sind  nach  Alter, 
tigkeit  der  Ansteckung  verschieden. 
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Der  einfacheren  Uebersicht  wegen  folge  ich  der  gebräuchlichen 
Eintheilung  dieses  Proeesses  in  drei  Stadien:  1)  das  Stadium  pro- 
dromonim,  welches  sich  nach  erfolgter  Ansteckung  tiur  durch  die 
Symptome  eines  Eatarrhr  der  Luftw^e  mit  mehr  oder  weniger 
heftigem  Husten  kundgibt  2)  Das  sogenannte  convulsive  Stadium, 
welches  mit  den  charakteristischen  Anfällen  einhergeht  3)  Das 
Schlagsstadium  eines  Katarrhs  der  Respirationsorgane  mit  reichlichem 
Secret,  aber  ohne  charakteristische  Hustenanfälle. 

Genau  genommen  besteht  diese  Eintheilung  eigentlich  nicht  zu 
Recht.  Häufig  gehen  die  einzelnen  Stadien  so  unmerklich  in  einan- 
der über,  dass  man  die  Scheidegrenze  nicht  bestimmt  ziehen  kann. 
Dann  kann  das  Stad.  prodrom.  so  kurz  und  so  schwach  entwickelt 
sein,  dass  es  Übersehen  wird.  In  seltenen  Fällen  scheint  es  voll- 
kommen  fehlen  zu  können.  Endlich  kann  das  erste  Stadium  ab- 
laufen und  die  Krankheit  beschliessen,  ohne  dass  das  zweite  Stadium 
zur  Entwiekelung  gekommen  ist 

Das  erste  Stadium  charakterisirt  sieh  also  als  katarrhalische 
Affection  der  Athmungsorgane.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  findet 
man  von  yornherein  den  Larynx  ergriffen  und  von  hier  schreitet 
dann  der  Prooess  abwärts  auf  die  Trachea,  die  Bronchi  und  deren 
grössere  Verzweigungen.  Selten  beginnt  die  Erkrankung  als  Katarrh  ^ 
der  Nasenschleimhaut,  mit  lebhaftem  Niesen,  welches  sich  zuweilen 
in  kurzer  Zeit  ziemlich  oft  wiederholt  und  mit  der  massigen  Abson- 
derung eines  schleimig-eitrigen  Secrets.  Häufiger  findet  man  gleich 
im  Beginn  die  Schleimhaut  des  Pharynx  mit  ergriffen.  Dies  Stadium 
tritt  plötzlich,  ohne  Vorboten  ein.  Bis  dahin  ganz  gesunde  Kinder 
fangen,  sobald  der  Larynx  afficirt  ist,  an  zu  husten.  Der  Husten 
bietet  meist  keine  charakteristischen  Merkmale,  er  ist  neckend  und 
quälend  und  von  keinem  oder  wenig  Auswurf  begleitet.  In  einzel- 
nen Fällen,  namentlich  wenn  dies  Stadium  sich  seinem  Ende  zuneigt 
und  in  das  spasmodische  übergehen  will,  findet  man,  dass  die  Anfälle 
h^iger  sind  und  die  einzelnen  Hustenstösse  sich  häufiger  und  kürzer 
Unter  einander  wiederholen.  Trousseau  behauptet,  dass  sich 
diese  in  einer  Minute  oft  40—50  mal  wiederholen  können,  und  dass 
diese  Heftigkeit  des  Hustens  sich  eine  Reihe  von  Tagen  hindurch 
sehr  hartnäckig  zeigen  könne.  In  seltenen  Fällen  beginnt  dies 
Stadium,  namentlich  in  der  Nacht,  mit  einem  Anfall  von  katarrha- 
Ifflcher  Entzündung  der  Larynx-Schleimhaut,  acuter  Schwellung  der 
Gewebe  und  einem  Husten,  welcher  in  Folge  der  bewirkten  Veren- 
gerang der  G-tottis  sowohl  im  Ton  der  Exspirationen  als  auch  bei 
der  diese  unterbrechenden  krampfhaften  und  pfeifenden  Inspiration 
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Heimlichkeit  mit  dem  Husten  beim  Kehlkopfcronp 
isteo  Morgen  sind  diese  Erscheinungen  geBchwun- 
aalische  Stadium  des  Keuchhustens  hat  begonneo. 
Stadium  bald  ohne  Fieber  verlaufen,  bald  ist  da 
elbea  wie  bei  vielen  acuten  und  auBgebreitetea 
Der  Eintritt  des  Fiebers  kennzeichnet  sich  nicht 
ea  Frost.  Ausserdem  pflegt  das  Fieber  keinen 
lauf  2u  haben,  sondern  Schwankungen  zu  nntei^ 
88  ziemlich  unregelmSssig  sind  und  sieb  bei  der 
ers  durch  gelinden  Frost,  welcher  mit  etwas  Hit» 
sben.  Die  Kinder  sehen  blasa  und  angegriflsn 
Eh,  haben  wenig  Appetit,  mehr  Durst  und  schlafen 
ist  ihnen  etwas  eingenommen,  die  Conjanctivea 

i  diesen  Symptomen  nichts  entnehmen,  was  sie 
juchbustens  erscheinen  lieeae.  Sie  gleichen  volt- 
r  katarrhalischen  EntzDndung  der  Athmungsorgane. 
fehlt  bei  SäugliDgen  dies  Stadium  ganz  and  gar 
?age  beschrankt.  Man  bat  aber  auch  hier  scbos 
2  Wocben  beobachtet   Berger  bat  diesStadinm 

8—14  Tage,  Lombard  auf  4—6  Wochen  be- 
lieb gibt  1/1—6  Wochen,  West  2— 35  Tage  «n. 
esea  Notizen,  wie  wechselnd  die  Dauer  dieses 
llngeren  Kindern  pflegt  es  am  kürzesten  zn  sein, 
KU  dauern;  im  Ganzen  hängt  diese  Versohiedea- 
Prädisposition  und  der  Heftigkeit  der  AnsteiAnng 
halte  mau  fest,  daes  es  in  sehr  vielen  Fillen 
amöglich  sein  mag,  den  Beginn  dieses  Stadium 
ang  in  das  zweite  mit  Sicherheit  zu  b^renien. 
ikbeit  kann  mit  dem  Ablauf  dieses  Stadinio  ihr 
nn  die  Pradisp<Mition  zur  Ansteckung  eine  in  ge- 
gium  nach  IntensiUlt  und  Menge  nicht  hinreichend 
nodische  Stadium  berbeizufbbren.  Bei  gröBseien 
tet  man  diesen  Vorgang  oft  genug,  am  häufigsten 
inge. 
Iil  der  Fälle  folgt  dem  ersten  Stadium  das  spts- 

allmfiblicb  und  unmerklich,  zuweilen  auch  plöti- 
en  Symptome,  welche  das  erste  Stadium  be^lei- 
len  und  machen  vollkommen  freien  Intervallen 
infftlle  treten  allmählich  heftiger  und  in  krampf- 
)ie  Kinder  werden  mehrere,  zuweilen  10  Hinuten 
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Yor  dem  Eintritt  des  Anfalls  imrahig  und  ängstlich,  rufen  nach  ihren 
Angehörigen 9  laufen  zu  ihnen  und  umfassen  sie,  als  ob  sie  Hülfe 
suchen  möchten,  ältere  Sander  laufen  zum  Spucknapf  oder  irgend 
einem  Geschirr,  um  in  dasselbe  bei  dem  zu  erwartenden  Anfall  die 
Sputa  und  eventuell  das  Erbrochene  zu  deponiren.  Zuweilen  gehen 
dem  Anfall  mehrere  Minuten  lang  Uebelkeiten  vorauf.  Das  Angst- 
gefühl der  Kinder  prägt  sich  im  Gesicht  aus.  Aeltere  Kinder, und 
Erwachsene  geben  an,  dass  als  Vorboten  des  Anfalls  Gefühle  von 
Kitzel  und  Kratzen  oder  vom  Vorhandensein  eines  fremden  Körpers 
im  Kehlkopf  auftreten.  Zuweilen  ist  auch  die  Empfindung,  als  ob 
der  Kehlkopf  zusammengedrückt  und  dadurch  ein  gewisser  Grad 
von  Athmungsinsufficienz  bewirkt  würde.  Dies  Gefühl  der  Constric- 
tion  der  Luftwege  verbreitet  sich  oft  die  Trachea  hinab.  Nicht  selten 
können  die  nahestehenden  Personen  vor  dem  Anfall  grossblasige 
Rasselgeräusche  in  der  Trachea  und  den  Bronchien  des  Kranken  hören, 
welche  im  Schlaf  noch  deutlicher  vernommen  werden  können. 

Man  hat  von  dem  letzteren  Vorgange  die  Theorie  abgeleitet, 
dass  die  Hustenanfälle  dadurch  bewirkt  würden,  dass  das  aus  den 
tieferen  Luftwegen  emporgetretene  specifische  Secret  die  unter  der 
Glottis  gelegene,  katarrhalisch  afficirte  und  empfindliche  Portion 
des  Kehlkopfs  reizt.  Man  hat  als  Grund  angeführt,  dass  nach  Aus- 
wurf des  Secrets  der  Anfall  aufhört.  Man  kann  nicht  leugnen,  dass 
diese  Theorie  ganz  plausibel  klingt  und  gewiss  zur  theilweisen  Er- 
klärung der  Anfälle  dienen  kann.  Man  berücksichtige  indess,  dass 
es  auch  Anfälle  gibt,  ohne  dass  irgend  etwas  expectorirt  wird,  und 
dass  der  Reiz  der  Bronchialschleimhaut  an  und  für  sich  schon  aus« 
reichen  kann,  lebhaften  Husten  zu  erregen.  Man  braucht  sich  nur 
die  Hustenanfälle  zu  vergegenwärtigen,  welche  ein  fremder  Körper 
veranlasst,  der  in  irgend  einen  Bronchialast  eingetreten  ist. 

Der  Anfall  beginnt  mit  in  kurzer  Pause  aufeinanderfolgenden 
krampfhaften  Exspirationen,  welche  von  verschiedener  Heftigkeit 
sein  können,  und  deren  Geräusch  von  dem  Grade  der  gleichzeitig 
stattfindenden  Glottisverengerung  abhängig  ist.  Die  letztere  kann 
minimal  sein  und  dann  der  Klang  der  Exspiration  nichts  Auffälliges 
darbieten,  während  bei  bedeutender  Gonstriction  dieser  Klang  dem 
bei  Croup  ähnlich  sein  kann.  Die  zwischen  diesen  Exspirationen 
auftretende  Inspiration  hat  in  leichteren  Fällen  keine  besondere  Be- 
schaffenheit und  ist  kaum  hörbar.  Je  heftiger  der  Anfall  ist,  je 
rascher  sich  die  Exspirationen  folgen,  je  mehr  die  Glottis  verengert 
ist,  um  so  mehr  wird  die  Inspiration  krampfhaft  langgezogen  und 
von  einem  pfeifenden  Ton  begleitet  sein.  In  ktlrzeren  Anfällen  hört 
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[BBpiration  nur  einmal,  während  sie  in  heftigeren  aod 
mden  mehnnala  TernommeD  werden  kann,  so  da«  mi 
DD  Exspirationen  je  eine  Inspiration  erfolgt  nnd  der  An- 
ron  Exspirationen  beBcbloasen  wird.  Mit  diesen  letzteren 
ilicb  ein  xähes  dnrohstchtiges  Secret  der  Luftwege  in 
T  Hange  expectorirt.  Sind  die  Anftlle  eimgermaMeD 
ird  zu  gleicher  Zeit,  namentlich  kurz  nach  dem  Essai, 
lea  Magens  erbrochen. 

»r  dem  Beginn  des  Anfalls  ist  die  Respiration  und  Hen- 
«chleunigt  Während  desselben  ist  die  Sprache  bebindert, 
nur  einzelne  Worte  ziemlich  klanglos  herauigestosBeo 
B  Kranken  zeigen  den  Ausdruck  einer  mehr  oder  minder 
IQ  Atbmungsinsufficienz.  Aeltere  Kinder  stemmen  sich 
men  an,  nm  sich  die  Inspiration  zn  erleichtern.  IKe 
len,  die  Nasenfltlgel  bewegen  sich  krampfhaft  Das  Qe- 
les  im  Beginn  massig  gerdthet  sein  kann,  wird  livide 
n  heftigen  und  langdauemden  Anfällen  einen  Eiemlieh 

Ton  Cyanose  erreichen.  Es  ist  zugleich  in  Folge  der 
»erfimie  gedunsen  und  pflegt  dann  diese  Beechaffenbist 
r  Dauer  dieses  Stadiums,  oft  auch  noch  länger  an  be- 
aes  der  Gesichtgausdruck  des  Kindes  in  manchen  FäUoi 
ert  erscheint.  Die  Extremitäten  werden  ktlhl;  zuweilen 
•  Schweiss  aus.  Massige  Blutungen  aus  Nase  and  Mund 
nll  nicht  selten.    Oefter  wird  auch  Darminhalt  und  Urin 

entleert.    Je  jDnger  die  Kinder  sind,  um  so  leiditer 

durch   eine  beträchtliche  Staunngshyperitanie  im  Oebini 

Unfall  betäubt  and  bleiben  oft  kurze  Zeit  nachho'  nooli 

ustande. 

ehnngen  des  Kehlkopfs  sind  im  AnfoU  weder  mit  dan 

]  noch  mit  dem  Stethoskop  ausfahrbar.   Die  UntersvcboDg 

ei^bt  während  der  krampfhaften  Exspirationen,  durch 
imd  etwas  Luft  entteert  und  die  in  den  Bespiratiou- 
haltene  comprimirt  wird,  einen  gedämpften  und  künerts 
Hiball.  Die  Auscultation  liefert  in  der  Hauptsache  nur 
is  Resultat.  EHe  krampfhafte  Inspiration  ist  mit  im 
namentiich  je  älter  die  Kranken  sind,  deutiich  bfirbar, 
rkussion  weilt  wieder  den  normalen  Ton  der  Langn 
it  selbstrerBtändlich,  dass  während  dieser  Vo^änge  £e 
izen  sowie  die  das  Herz  zum  Theil  bedeckenden  Bänder  der 
bnen  durch  die  Sachlage  gebotene  Versohiebang  eingefaeo. 
trz  wird  während  des  Anfalls   durch   die   üntretendea 
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Stauangshyperämien  in  seiner  Thätigkeit  wesentlich  behindert  und 
kann  theils  hierdurch,  theils  wahrscheinlich  auch  auf  dem  Wege 
des  in  betr&chtliohe  Erregung  versetzten  N.  vagus  momentan  zum 
Stillstand  gebracht  werden.  Man  muss  ausserdem  annehmen;  dass 
durch  die  Stauungshjperämie  eine  vorübergehende  Dilatation  des 
Herzens  zu  Stande  kommt,  welche  störend  auf  die  Thätigkeit  des- 
selben wirken  muss. 

Nach  dem  Schluss  des  Anfalls  werden  die  Verhältnisse  der  Re- 
spiration und  Blutcirculation  allmählich  wieder  normal.  Die  Kranken 
sind  noch  eine  kurze  Zeit  matt  und  angegriffen,  verdriesslich,  ziehen 
die  liegende  Stellung  vor,  bis  auch  die  Folgen,  etwa  mit  Ausnahme 
der  Schwellung  des  Gesichts,  schwinden.  Wiederholen  sich  die  An- 
fälle, namentlich  in  hochgradiger  Beschaffenheit  in  kurzen  Pausen, 
so  können  sich  die  Kranken  inzwischen  nicht  erholen.  Sie  bleiben 
angegriffen  und  theilnahmlos ,  ziehen  vor,  dauernd  zu  liegen,  die 
Kräfte  nehmen  ab,  sie  werden  mager,  um  so  mehr,  wenn  die  An- 
fälle von  häufigem  Erbrechen  des  Genossenen  begleitet  sind.  Es 
geschieht  nicht  selten,  dass  gerade  ein  zweiter  Anfall  schnell  dem 
Muten  folgt,  wenn  bei  letzterem  keine  Sputa  entleert  worden  sind, 
die  dann  meist  mit  dem  zweiten  expectorirt  werden.  Es  spricht 
dieser  Vorgang  ebenfalls  gegen  die  absolute  Gültigkeit  der  Theorie, 
dass  die  Anfälle  bewirkt  werden,  sobald  etwas  vom  Bronchialsecret 
in  die  Regio  infraglottica  gelangt  sei.  Gerade  in  solchen  Fällen 
muss  sich  dasselbe  in  den  tieferen  Abschnitten  der  Luftwege  befinden, 
weil  es  sonst  bei  den  krampfhaften  Exspirationen  unfehlbar  jedes 
Mal  entleert  werden  müsste. 

Die  in  den  Intervallen  angestellte  physikalische  Untersuchung 
weist  jedes  Mal  die  Symptome  einer  katarrhalischen  Traoheitis  und 
Bronchitis  nach,  welche,  je  nachdem  der  Process  sich  auf  die  feine- 
ren Bronchialverzweigungen  verbreitet  hat  oder  nichts  die  ihnen  zu- 
kommenden Verschiedenheiten  darbieten.  Das  Herz  findet  sich  von 
normaler  Beschaffenheit. 

Die  Dauer  der  Anfälle  beträgt  wenige  Sekunden  bis  mehrere 
Minuten.  Ihre  Zahl  kaan  in  24  Stunden  gering  sein,  aber  auch  auf 
60 — 80  steigen.  Macall  will  bei  einem  8  Monate  alten  Kinde  die 
enorme  Zahl  von  140  beobachtet  haben.  Sie  pflegen  in  der  Nacht 
häofiger  und  heftiger  zu  sein,  als  am  Tage,  so  dass  man  im  Durch- 
sdinitt  annehmen  kann,  dass  mit  dem  Nachlass  der  nächtlichen 
Anfälle  dieses  Stadium  sieh  seinem  Ende  zuneigt 

Je  hochgradiger  die  Anfälle  sind,  von  um  so  mehr  und  lebhafte- 
ren Folgeerseheinungen  sind   sie  begleitet.     Diese  letzteren   sind 
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,  den  Störungen  der  BIntcircalation  nnd  der  B«epi- 
Zu  den  ersteren  gehört  das  Bersten  kleiner  Ge- 
benden Blutungeo.  Blutungen  aus  Nase  und  Hand 
es.  Bisweilen  treten  sie  aber  so  profus  auf  und 
Wochen  lang  fast  jeden  Aufall,  dass  durch  den 
e  das  Leben  der  Kranken  geßlhrdet  werden  kann. 
AB  dem  Munde  kfinnen  ihren  Sitz  in  der  Scbldn- 
hle  nnd  des  Pharynx  haben,  auch  kSnnen  sie  au 
unmen.  Blutungen  ans  den  tiefer  gelegenen  Lnft- 
:h  Apoplexien  der  Lunge  sind  intra  Titam  bisher 
itung  gekommen.  Nicht  selten  sind  Blutungen  in 
,  beobachtet,  zuweilen  ziemlich  diffns.  Heiat  be- 
Augen,  ebenso  wie  der  oft  recht  ausgedehnte  Blat- 
Jmgebung  derselben  doppelseitig  zu  sein  pflegL 
Blut  sich  aus  der  Oonjuiictiva  entleeren  und  den 
,en  sehen.  Seltener  sind  Ekcbymosen  der  Wangen 
und  gewöhnlich  tob  nur  geringem  Umfange, 
en  Ohren  mit  Perforation  des  Trommelfells  sind 
tet  worden.  Roger  bat  in  einem  solchen  Fall  du 
in  sehen.  Blutergtlsse  in  das  Gehirn,  die  Himbtlnte 
se  sind  selten. 
Stauungshyper&mie  kann  im  Anfall  der  Hala  ge- 
Venen  desselben  strotzend  geftlllt  sein.  Es  kann 
DB,  Transsudate  in  den  Ventrikeln,  zwischen  den 
ten.  Ebenfalls  auf  die  Blutstauung  zu  beziehen  ist 
von  Sebregondi,  nach  welcher  ein  6jfthrigea 
al  während  des  Anfalls  blind  gewesen  sein  soll. 
3m  Jahr  ein  Sjähriges  Mädchen  behandelt,  welche 
lieh  sah,  aber  auch,  so  lange  das  spasmoiiwhe 
in  den  Interrallen  etwas  von  ihrer  SefascbJlrfe  ein- 

tt  Anfall  die  Exspirationen  sind,  je  schneller  die- 
er  folgen,  um  so  entschiedener  entwickelt  sich  m 

mit  Verengerung  der  Stiibmritze.  Da  durch  die 
heftigen  Exspirationen  nicht  genug  Luft  entweichen 

zurBckbleibende  durch  die  Muskulatur,  welche  der 
iht,  möglichst  comprimirt  und  zwar  zum  Nachthiöl 
en.  In  Folge  der  Ausdehnung  derselben  durch  die 
igepresste  Luft  enstebt  Emphysem,  welches  in  der 
ngenwände  oder  einzelne  periphere  Abschnitte  n 
id  dann  symptomlos  rerläi^.    Dauert  der  Keuch- 


r  ■  ■  ■•^ 
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hasten  nicht  zu  lange,  bleibt  die  Elasticität  der  Alyeolen  erhalten, 
80  kann  mit  dem  Schwinden  der  Anfälle  dieser  Zustand  vollkommen 
wieder  in  die  normalen  Verhältnisse  übergehen.  Unter  entgegen- 
gesetzten Umständen  kann  er  bestehen  bleiben,  und  wenn  die  An- 
fälle sehr  hochgradig  sind,  sich  durch  Bersten  der  Alveolen  zu  inter- 
stitiellem und  mediastinalem  Emphysem  steigern.  Die  Perforation 
der  Pleura  bei  subpleuralem  Emphysem  und  die  Entwickelung  von 
Pneumothorax  ist  äusserst  selten  und  wohl  in  der  Regel  tödtlich^ 
weil  die  Hustenanfälle  es  nicht  zur  Resorption  der  ergossenen  Luft 
kommen  lassen  und  immer  neue  nachpressen,  so  dass  sich  die  Stelle 
des  Risses  nicht  schliessen  kann.  Häufiger  ist  nach  Voraufgang  von 
mediastinalem  Emphysem  die  Entwickelung  eines  universalen,  welches 
wenigstens  den  grössten  Theil  der  Eorperoberfläche  eingenommen 
hat,  beobachtet  worden.  Roger,  Blache,  Hervieux,  J.Frank, 
Gelmo  u.  A.  haben  eine  Anzahl  solcher  Fälle  veröffentlicht  Wenn 
sich  die  Rissstelle  der  Alveolen  schliesst,  so  kann  Resorption  der 
Luft  und  vollständige  JBeilung  erfolgen. 

Ist  der  Keuchhusten  heftig,  so  wird  man  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ein  Geschwür  am  Frenulum  linguae  oder  auf  einer  oder  beiden 
Seiten,  selten  auf  der  oberen  Fläche  der  Zunge  nicht  vermissen. 
Diese  Ulcera  sind  flach,  mit  etwas  aufgeworfenen  Rändern,  welche 
ebenso  wie  der  Boden  von  graugelber  Farbe  sind.  Sie  rühren  da- 
von her,  dass  im  Anfall  die  Zunge  zwischen  die  Zähne  geworfen 
nnd  an  der  Stelle,  wo  sich  diese  oder  sehr  schiefe  oder  hervor- 
ragende befinden,  verletzt  wird.  Das  Geschwür  schwindet  von  selbst 
mit  dem  Ablauf  des  spasmodischen  Stadiums.  Die  ersten  Beschrei- 
bungen dieses  Geschwürs  rühren  aus  der  ersten  Hälfte  der  40  er 
Jahre  her. 

Bei  hochgradigen  Anfällen  hat  man  das  Zunehmen  von  Struma 
beobachtet.  Ebenso  begegnet  man  der  Entwickelung  von  Hernien 
nnd  Prolapsus  ani  oder  der  Steigerung  dieser  Zustände,  wenn  die- 
selben bereits  vorhanden  waren.  Biermer  citirt  einen  Fall  von 
Schott*),  in  welchem  Hydrorrhöe  in  Folge  von  Einriss  der  Eihäute 
bäm  Keuchhusten  entstanden  war. 

Wenn  das  spasmodische  Stadium  ohne  Gomplication  abläuft,  so 
erregt  es  in  der  R^el  keinerlei  ernstliche  Besorgnisse.  Man  hat 
indess  beobachtet,  dass  bei  erregbaren  Individuen  die  Anfälle  die 
Quelle  heftiger  Kopfschmerzen  waren,  welche  auch  in  den  freien 
Anfällen  andauerten  und  zuweilen  den  Ausgang  der  Krankheit  zwei- 
felhaft erscheinen  Hessen.    Ich  hat^e  Fälle  gesehen,  in  denen  die 

*)  Wflrttemberger  Gorrespondenz-Blatt  Bd.  IX.  No.  38. 
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Kopfschmerzen  während  der  ganzen  Daner  dieses  Stadiom  eonstant 
waren.  Ausserdem  tritt  nicht  selten  eine  krankhaft  gestägerte  Er- 
regbarkeit des  Gehirns  ein.  Diese  charakterisirt  sich  auf  der  ge^ 
ringsten  Stufe  als  grosse  Verdriessliehkeit,  die  sich  bis  zur  vöH^ea 
Gleichgültigkeit  steigern  kann.  In  höherem  Grade  können  nament- 
lich bd  profusen  Blutungen,  häufigem  Erbrechen,  Mangel  an  Appetit 
Delirien  auftreten,  welche  von  der  Inanition  des  Körpers  und  der 
dadurch  bedingten  mangelhaften  Ernährung  des  Gehirns  abhängig 
sind.  Als  höchsten  Grad  hat  F  er  her  acute  Geistesstörungen  auf 
der  Akme  des  Keuchhustens  beobachtet. 

In  Folge  profuser  Blutungen,  Mangel  an  Appetit  und  Störangen 
d^r  Verdauung  nach  zu  häufigem  Erbrechen  kann  sieh  allmähUeh 
ein  Grad  von  Marasmus  einstellen,  der  gefahrdrohend  und  tödtUeh 
werden  kann. 

In  sehr  seltenen  Fällen  sieht  man  die  Kinder  acut  und  uner- 
wartet im  Anfall  zu  Grunde  gehen.  Dieser  Zufall  betrift  haupt- 
sächlich Kinder  im  ersten  oder  im  zweiten  Lebensjahr.  Der  plöts- 
llche  Tod  kann  verschiedene  Ursachen  haben.  Der  eingetretene 
Spasmus  glottidis  kann  so  hochgradig  werden,  dass  Tollkommen 
dauernder  Verschluss  der  Glottis  und  Suffocation  eintritt  Der  Tod 
kann  femer  eintreten  durch  Bluta-guss  in  das  Gehirn  oder  massen- 
haftes Transsudat  in  das  Gehirn  und  seine  Ventrikel.  Er  kann 
ausserdem  die  Folge  von  Lähmung  des  Herzens  sein,  welche  sich 
nach  momentanem  Stillstand  desselben  entwickeln  kann.  Endlich 
ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  da^  die  acute  Entwicklung  eine» 
diffusen  Pneumothorax  das  lethale  Ende  plötzlich  bedingt. 

lieber  die  Dauer  dieses  spasmodischen  Stadiums  sind  die  Schrift- 
steller getheilter  Meinung.  Gerhardt  setzt  sie  auf  2—10  Wochen 
Steiner  auf  3—8  Wochen  fest.  Biermer  gibt  als  mittlere  Dauer 
4 — 5  Wochen  an,  hat  dies  Stadium  aber  auch  nur  2  Wochen  und 
andererseits  schon  mehrere  Monate  währen  sehen.  Nach  Bartbei 
und  Bi.Uiet  wechselt  dies  Sladium  zwischen  15  und  65  Tagen. 
Da  die  Grenzen  sich  nicht  immer  genau  festsetzen  lassen,  so  ist  es 
schwierig,  die  Dauer  dieses  Stadium  zu  bestimmen.  Soviel  steht 
aber  fest,  dass  je  länger  dasselbe  währt,  die  Anfälle  sieh  aUmäblich 
mehr  abschwächen  und  seltener  werden,  und  dass  bei  einer  langen 
Dauer  ttberhaupt  sowohl  die  Zahl  wie  die  Intensität  der  Anfälle 
nicht  hochgradig  zu  sein  pflegt  Dem  spasmodischen  Stadium  folgte 
wenn  der  Kranke  es  glQeklich  überwunden  bati  jedes  Mal  ein  so* 
genanntes  Stad.  dec^ementi,  in  welches  das  erstere  aUmlAlioh  aber- 
geht.    Die  Anfälle  verlieren  ihre  Heftigkeit  und  werden  seltener^ 
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namentlich  wird  diee  w&hrend  der  Nachtzeit  auffällig.  Die  krampf- 
hafte Inspiration  schwindet  ganz  und  der  Husten  nimmt  die  Be- 
sohafTenheit  an  wie  bei  einem  einfachen  Katarrh  der  Luftw^e.  Die 
Exspirationen  sind  nicht  mehr  so  heftig  und  krampfhaft,  die  Pausen 
zwisehen  ihnen  werden  grösser.  Es  geht  dem  Husten  nicht  mehr 
das  Gteftlhl  einer  Beenguag  des  Atbmens  vorauf.  Es  wird  durch 
denselben  jetzt  mit  Leicbtigkdt  das  Seoret  der  Luftwege  entleert. 
Dasselbe  bat  eine  andere  Beschaffenheit  angenomoien,  ist  dicklich, 
gelblich  oder  grttnlieh  und  besteht  aus  Schleim  und  Eiterkörperohen. 
Das  Erbrechen,  die  Störungen  der  Blutcirculation  im  Anfall  haben 
aufgehört  Das  in  die  Schleimhaut  oder  die  Oberhaut  ergossene 
Blat  wird  resorbirt.  Die  physikalische  Untersuchung  der  Athmungs- 
organe  ergibt  nur  die  Symptome  einer  einfachen  katarrhiUischen 
Affection.  Der  Appetit  kehrt,  wenn  er  geschwunden  war,  bald 
wieder  und  das  Eand  erholt  sich,  wenn  irgend  noch  hinreichende 
Kräfte  vorhanden  sind,  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit,  indem  zu- 
gleich Husten  und  Auswurf  schwinden.  Man  hat  indess  auch  noch 
in  diesem  Stadium  Kinder  marastisch  zu  Grunde  gehen  sehen. 

Es  kommt  vor,  dass  man  den  Kranken  allen  Symptomen  nadi 
bereits  im  Stadium  decrementi  angelangt  glaubt.  Plötzlich  sieht 
man  nach  gewissen  Qelegenh^tsuraachen  die  krampfhaften  Husten- 
aiBifiUle  wieder  auftreten.  Dies  recidive  Stadium  pflegt  indess  nicht 
lange  zu  währen. 

Der  Zeitraum,  den  das  dritte  Stadium  einzunehmen  pflegt,  ist 
versehieden.  Es  "kann  im  besten  Fall  Tage,  aber  auch  Wochen 
dauern.  Viele  Kinder,  welche  den  Keuchhusten  durchgemacht  haben, 
behalten  auf  Jahre  hinaus  die  Neigung,  jeden  von  einem  einfachen 
Katarrh  herrührenden  Husten  mit  ein^n  spasmodischen  Anstrich 
v^lanfen  zu  lassen. 

Das  hier  aufgestellte  Bild  des  Keuchhustens  ist  das,  wie  es  im 
kindlichen  Alter  beobachtet  wird.  Je  älter  die  Kinder  werden  (nach 
dem  10.,  12.  Jahr)  und  namentlich  bei  Erwachsenen,  um  so  mehr 
Volieren  die  Hustenanfälle  ihre  Heftigkeit  und  um  so  weniger  leb- 
haft entwickeln  sieh  die  Folgeerscheinungen  der  Respiration  und 
Blutcirculation.  Die  gesammte  Dauer  des  Keuchhustens,  welche  im 
kindlichen  Alter  einige  Wochen  bis  mehrere  Monate  betragen  kann, 
gestaltet  sich  bei  Erwachsenen  entschieden  kürzer. 

Gomplicationen. 

Es  gibt  gewiss  wenige  Krankheiten,  welche  nicht  mit  Keuch- 
husten complicirt  sein  können. 
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unten  die  peripneumonische  Furche  (Trousseau),  durch  Ausculia- 
tion  feinblasige;  zum  Theil  klingende  Rasselgeräusche  in  den  von 
Capillarbronchitis  befallenen  (Gebieten  nach.  Zuweilen  hat  man  den 
Proeess  an  einzelnen  Stellen  auftreten,  nachlassen  und  dann  andere 
ergreifen  sehen. 

Diese  Complication  ist  sehr  ernster  Natur,  um  so  mehr,  wenn  der 
Proeess  diffuse  Verbreitung  hat.  Die  Mehrzahl  der  in  dieser  Weise 
Erkrankten  schliesst,  selten  plötzlich,  meist  erst  nach  Ablauf  einer 
oder  mehrerer  Wochen,  die  Augen.  Geht  die  Krankheit  in  Genesung 
über,  so  schwindet  zuerst  die  Affection  der  Bronchiolen  und  Alveolen, 
die  der  grösseren  Verzweigungen  kann  noch  längere  Zeit  bestehen; 
ebenso  dauert  es  geraume  Zeit,  ehe  die  Kranken  sich  vollständig 
erholen. 

Fast  ebenso  häufig  wie  mit  Bronchitis  capillaris  findet  man  den 
Keuchhusten  mit  Pneumonie  complicirt,  um  so  mehr,  weil  sich  diese 
auf  Grundlage  der  Bronchitis  entwickelt  Diffuse  Pneumonien  mit 
Exsudat  in  die  Alveolen  und  Bronchiolen  findet  man  sehr  selten. 
Dagegen  greift  die  Entzündung  der  Alveolen  und  Bronchiolen  auf 
das  angrenzende  Gewebe  über  und  bildet  circumscripte  pneumonische 
Herde,  welche,  wenn  sie  einander  nahe  gelagert  sind,  auch  in  ein- 
ander übergehen  und,  wenn  sie  in  grosser  Zahl  vorhanden  sind, 
grössere  Abschnitte  eines  Lungenlappens  oder  einen  ganzen  Lappen 
verdichten  können.  Je  jünger  die  Kinder  sind,  um  so  eher  findet 
man  diesen  Vorgang  unter  dem  Bilde  der  bekannten  Streifenpneu- 
monien  in  den  hinteren  Partien  der  Lungen.  Bald  ist  nur  der  untere 
Lappen  afficirt,  bald  erstreckt  sich  der  Proeess  von  der  Basis  bis  zur 
Spitze.  Man  findet  ihn  auf  der  einen  oder  auf  beiden  Seiten,  in 
letzterem  Fall  entweder  zugleich  oder  die  eine  Seite  folgt  der  anderen. 

Die  fnnctionellen  Erscheinungen  sind  denen  der  Bronchitis 
capillaris  ähnlich,  zumal  sie  mit  derselben  vergesellschaftet  sind. 
Sind  beide  Processe  aber  nicht  sehr  verbreitet,  so  pflegen  die 
Symptome  nicht  so  hochgradig  zu  sein,  wie  bei  diffuser  Bronchitis 
ohne  Pneumonie.  Die  Athmungsinsufficienz ,  die  Cyanose  ist  nicht 
80  beträchtlich,  auch  pflegt,  selbst  wenn  die  Kinder  in  höheren  Gra- 
den der  Erkrankung  gleichgültig  sind,  das  Sensorium  nicht  in  be- 
trächtlichem Maass  benommen  zu  sein.  Die  Befunde  der  physikali- 
schen Untersuchung  bei  diffuser  oder  circumscripter  Pneumonie  sind 
die  bekannten  und  in  den  betreffenden  Abschnitten  nachzulesen. 

Alle  sorgfältigen  Beobachter  stimmen  darin  überein,  dass  die 
Gomplication  des  Keuchhustens  mit  Pneumonie  ebenso  gefährlich 
ist  wie  mit  diffuser  Capillarbronchitis.    Es  sterben  circa  ^/s  der  Er- 
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krankten  daran,  und  um  so  eher,  je  jQnger  die  Kinder  sind.  Ueber- 
haupt  ist  die  Mehrzahl  der  Todesfälle  dieser  Complication  zuzu- 
schreiben.  Ch.  West  beobachtete  unter  27  Todesfällen  13  nach 
der  Complication  mit  capillarer  Bronchitis  und  Pneumonie.  Maeall 
schreibt  dieser  Complication  ^/a  der  Todesfälle  bei  Keuchhusten  zu. 
Indess  pflegt  sich  der  Ablauf  der  Pneumonie  viel  länger  hinauszu- 
ziehen als  der  der  Bronchitis.  Plötzliche  Todesfälle  kommm  hier 
nicht  vor.  Die  Krankheit  kann  aber,  mag  sie  gttnstig  oder  letbal 
verlaufen,  Wochen  und  Monate  währen.  Der  erstere  Fall  tritt  ge- 
wiss äusserst  selten  ein,  ohne  seine  Spuren  zu  hinterlassen.-  Meist 
bleibt  partielles  Emphysem  zurück,  welches  theils  durch  den  Keuch- 
husten, theils  durch  die  entzündliche  Verdichtung  der  Lunge  be- 
dingt war.  Ausserdem  bleibt  in  Gebieten,  welche  von  der  Ent- 
zündung befallen  waren,  Retraction  des  interstitiellen  Gewebes  und 
theils  in  Folge  davon,  theils  nach  demselben  Gesetz,  durch  welches 
das  Emphysem  bei  Keuchhusten  zu  Stande  kommt,  partielle  Bron- 
chiektasien  mit  daucumden  katarrhalischen  Erscheinungen  zurück. 
Wenn  die  pneumonischen  Herde  den  regressiven  Weg  der  Ver- 
käsung und  des  Zerfalls  einschlagen,  so  gehen  die  Kranken  unter 
den  Zeichen  der  Lungenphthise  zu  Grunde. 

Nicht  selten  entwickelt  sich,  namentlich  je  jünger  die  Kinder 
sind,  im  Verlauf  der  capillaren  Bronchitis  bei  Keuchhusten  verein- 
zelte oder  auch  grössere  Gebiete  einnehmende  Atelektase.  Der  6nmd 
liegt  in  der  Verstopfung  von  Bronchiolen  durch  stagnirendes  Beeret, 
was  eine  Resorption  der  in  den  betreffenden  Alveolen  enthaltenen 
Luft  und  ein  Zusammenfallen  derselben  zur  Folge  hat.  Die 
functionellen  und  physikalischen  Erscheinungen  lassen  diesen  Vor- 
gang schwer  von  Pneumonie  unterscheiden,  zumal  er  mdst  mit 
Processen ,  welche  mit  Fieber  einhergehen ,  verknüpft  iai  Er  hat 
auch  darin  bei  jüngeren  Kindern  Aehnlichkeit  mit  Pneumonie,  dass 
er  nicht  selten  in  Streifenform  in  den  hinteren  Partien  der  Lungen 
auftritt.  Wird  das  Hinderniss  des  Lufteintritts  in  die  Alveolen  nijßht 
gehoben,  so  entwickelt  sich  an  diesen  Stellen  circumsoripte  Pnea- 
monie.  Ein  plötzliches  Auftreten  von  Verdichtung  in  den  Lungen 
lässt  eher  auf  Atelektase  als  auf  Pneumonie  schliessen. 

Von  vielen  Seiten  und  mit  Recht  wird  darauf  Gewicht  gelebt, 
dass  nach  Keuchhusten  häufig  Lungenphthise  eintr^e.  Der  Zu- 
sammenhang kann  verschieden  sein.  Zunächst  kann  der  ZeMX 
käsiger  pneumonischer  Herde  schon  an  und  für  sich  Phthisis  be- 
wirken. Femer  kann  es  sich  um  secundäre  Entwickelung  von  acuter 
oder  chronischer  Tuberkulose  in  den  Lungen  allein  oder  auch  in 
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anderen"  Organen  handeln.  Zu  dieser  Tuberkulose  können  die  be- 
zeichneten pneumonischen  Herde,  aber  auch  Tracheal-  und  Bronchial- 
Drüseu;  welche  schon  yor  Beginn  des  Keuchhustens  in  den  Zustand 
der  Hyperplasie  und  Verkäsung  eingetreten  waren,  den  Anlass  geben. 
Diese  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  ist  in  vielen  Fällen  aber  auch 
erst  die  Folge  einer  lange  dauernden  oder  sehr  heftigen  Bronchitis 
oder  Pneumonie.  Also  kann  die  Entwickelung  der  Tuberkulose  oft 
erst  lange  nach  dem,  zuweilen  sogar  günstigen,  Ablauf  dieser  Ent- 
ztlndungen  auftreten.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Lungenphthise  nach 
chronischer  Tuberkulose  erst  durch  die  secundäre  Entwickelung 
schleichender  Pneumonie  zu  Stande  kommt  Endlich  liegt  auf  der 
Hand,  dass  bereits  vorhandene  chronische  Tuberkulose  und  Pneu* 
monie  durch  Keuchhusten  in  das  Stadium  eines  lebhafteren  Verlaufs 
gebracht  werden  kann. 

Dass  Pneumonie  selten  ohne  Pleuritis  verläuft,  ist  bekannt,  doch 
pflegt  diese  mehr  parenchymatöser  Natur  zu  sein  und  nur  wenig 
freies  Exsudat  zu  liefern.  Pleuritis  bei  Keuchhusten  ohne  Pneumonie 
ist  wohl  kaum  beobachtet  worden.  Keuchhusten  kann  in  leichten 
Fällen  ohne  Spasmus  glottidis  verlaufen.  In  schwereren  fehlt  dieser 
nicht  und  in  hochgradigen  Fällen  hält  die  Steigerung  beider  gleichen 
Schritt  Der  Spasmus  kann  so  heftig  und  andauernd  auftreten,  dass 
er  zeitweilige  Betäubung  oder  plötzlichen  Tod  durch  Sufifocation  zur 
Folge  hat 

Als  seltenere  Complication  von  Seiten  der  Nervencentren  sind 
leichte  Zuckungen  in  verschiedenen  Partien  des  Körpers,  nament- 
lich der  Oesichtsmuskulatur  auf  der  Höhe  des  Anfalls  zu  nennen. 
Mm  findet  auch  krampfhafte  Bewegungen  der  Augäpfel.  Bei  einem 
9jährigen  Knaben  sah  ich  in  heftigen  Anfällen  Strabismus  internus 
des  rechten  Auges  auftreten,  während  das  linke  durch  tonischen 
Krampf  in  normaler  Richtung  festgehalten  wurde.  Sie  sind  theils 
die  Folge  der  an  und  für  sich  heftigen  Erregungen  des  Nerven- 
systems,' theils  der  Blutstauung  im  Gehirn  und  Rückenmark.  Bei 
hochgradigen  Hustenanfällen  kommt  es  zuweilen  zu  allgemeinen 
Ck>nvnlfinonen,  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beim  ersten  Mal 
oder  nach  einigen  Wiederholungen  tödtlich  sind.  Die  folgenden 
Intervalle  sind  in  der  Regel  nicht  ganz  rein,  sondern  zeichnen  sich 
durch  partielle  leichte  Zuckungen  aus.  West  behauptet,  dass  unter 
dM  Todesfällen  nach  Keuchhusten  diese  Complication  keine  seltene 
UiBacbe  abgebe.  Macall  berechnet  sie  auf  Ve  der  sämmtliehen 
lethalen  Ausgange.  Wenn  die  Kinder  diese  Anfälle  überstehen,  so 
bleibt  auf  Imge  Zeit  eine  krankhaft  gesteigerte  Erregbarkeit  des 
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ensysteiDB  zurück.    In  äusseret  seltenen  Fällen  hat  müi  jedt 
in  Folge  tod  BerderkrankuDg  im  Gefaim  Epilepsie  oder  Ghoret 
Q  gesehen.    Rilliet  berichtet  von  der  Heilung  zweier  FSlle 
>ineiD  5  und  6jfthrigea  Hädchen.    Ozanaro  bat  nur  ein  Kind 

Convulsionen  hergestellt. 

Die  OomplicatioD  tod  Eencbhasten  mit  acater  Meningitis  oder 
ir  Miliartuberkulose  der  Pia  und  deren  Folgen  ist  nur  gui 
nzelt  zur  Beobachtung  gekommen. 

Endocarditis  und  PericarditiB  bei  Eeuchbnsten  sind  Ansserat  selten. 
Taubheit  oder  Schwerhörigkeit  in  Folge  von  Blutungen  in  du 
irorgan,  oder  ron  lang  dauernden  Katarrhen  der  Tuben  oder  der 
.enhdhle,  von  Otitis  interna  mit  Perforation  des  TrommeKells 
chronischer  Otorrhoe  werden  nicht  selten  gefunden. 
Zu  den  sehr  häufigen  Begleitern  des  Eeucbhustois  gehört 
mtlich  wenn  bei  den  Anftllen  oft  Erbrecben  eintritt,  Mangel 
Appetit,  St&rung  der  Verdauung,  Katarrh  der  Magen-  und 
tinal- Schleimhaut.  Es  ist  dies  une  unliebsame  Zugabe,  be- 
ers  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Kinder  zart  sind,  weil  die 
ngerte  Zufuhr  von  Mabmngsmitteln  einerseits,  die  oft  tuntreten- 
Durchfalle  andererseits  wesentlich  dazu  beitragen  können,  die 
Ee  anfzureiben.  Heyfelder  hat  Brechruhr  als  tödtliche  Com- 
tion  gesehen. 

Schwellungen  der  Leber  habe  ich  nur  dann  bei  Keuchhnsten 
iden,  wenn  zugleich  ausgeprägte  Bhachitis  rorbanden  war.  Dia 
onen  wiesen  vermehrte  Fettanhäufung  in  den  Leberzellen  naeh. 
Bei  heftigen  Antillen  oder  kurz  darauf  kann  nach  meinen  Be- 
itnngen  Eiweiss  im  Urin  enthalten  sein.  Ob  auch  Beimischongen 
Blut  dabei  zugegen  sind,  darüber  fehlen  bis  jetzt  die  Unte^ 
ingen. 

Die  StauongshyperÄmie,  welche  im  Körper  durch  heftige  Keaeb- 
inanßUle,  oft  aueh  durch  Erkrankungen  der  Longe  mit  bedingt 

kann  im  Verein  mit  einem  zunehmenden  Marasmus  zn  tilge- 
en  hydropischen  Beschwerden  führen,  welche  geeignet  sind,  den 
Jen  Ausgang  zu  beschleunigen.  Zuweilen  sind  diese  Transsudate 
partiell ,  im  Oeeicht  und  den  oberen  Extremitäten ,  mit  der 
Iren  Zunahme  bleiben  aber  auch  die  Körperhöhlen  nicht  mt- 
lt. 

äind  die  Kranken  durch  chrouiscbe  Ernfthrungsstörangea,  wie 
hiÜB,  Scrophulosis,  von  Kräften  gekommen,  ist  dadurch  die  An- 
zu  Spasmus  glottidls,  zu  functionellen  ond  materiellen  Störungen 
l.ungen  gegeben,  so  ist  sowohl  eine  heftigere  Entwickelang  des 
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Keuchhustens  wahrscheinlich,  als  auch  den  heschriebenen  Folge- 
krankheiten  viel  eher  Thttr  und  Thor  geöffnet  ist. 

Einmal  habe  ich  bei  einem  3jährigen  Mädchen  in  der  Recon- 
yalescenz  von  Typhus  abdominalis  sich  Keuchhusten  entwickeln  sehen. 
Die  Anfälle  waren  heftige  es  trat  Gapillarbronchitis  und  circumscripte 
Pneumonie  hinzu  und  der  Ausgang  war  lethal. 

Nicht  selten  findet  man  Keuchhusten  mit  acuten  Exanthemen: 
Masern,  Scharlach,  Pocken  complicirt.  Der  erstere  Fall  ist  der  häu- 
figste. Man  hat  diese  Exantheme  sowohl  vorausgehen,  als  folgen, 
als  auch  zugleich  mit  dem  Keuchhusten  oder  in  der  Mitte  des  Ver- 
laufs desselben  auftreten  sehen.  Der  Verlauf  der  Exantheme  erfährt 
dadurch  keine  wesentliche  Veränderung,  wohl  aber  findet  in  vielen 
Fällen,  wenn  jene  sich  zu  Keuchhusten  gesellen,  dieser  in  Bezug 
auf  Intensität  und  Frequenz  seiner  Anfälle  eine  mehr  oder  minder 
beträchtliche  Abschwächung,  er  kann  sogar  vollkommen  zum  Schwin- 
den kommen,  analog  der  Erfahrung,  welche  man  bei  diffusem  Aus- 
bruch chronischer  Hautausschläge  während  des  Ablaufs  von  Tussis 
convulsiva  gemacht  hat. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  folgt  Keuchhusten  auf  den  Ablauf 
der  acuten  Exantheme  oder  entwickelt  sich  in  deren  letztem  Stadium. 
Es  scheinen  Kinder,  welche  an  diesen  krank  sind  oder  gelitten 
haben,  speciell  disponirt  zu  sein,  von  jenem  befallen  zu  werden. 
Es  kann  dies  nicht  befremden,  wenn  man  bedenkt,  dass  der  Weg 
der  Invasion  für  das  Gontagium  dieser  Exantheme  ebenfalls  die 
Athmungsorgane  sind,  dass  also  in  solchen  Fällen  der  ansteckende 
Stoff  des  Keuchhustens  eine  krankhaft  gereizte  und  hjperämische 
Schleimhaut  als  günstigen  Grund  und  Boden  zu  seiner  Aufnahme 
vorfindet. 

Eine  speciell  ungünstige  Gomplication  bilden  die  Masern.  Wenn 
dieselben  im  Ablauf  begriffen  oder  abgelaufen  sind,  so  ist  schon  in 
manchen  Fällen  eine  capillare  Bronchitis  oder  eine  Pneumonie 
durchgemacht  worden.  In  diesem  Fall  stösst  also  der  Keuchhusten 
auf  noch  nicht  wieder  normal  beschaffene  Athmungsorgane.  Ausser- 
dem steht  es  aber  fest,  dass  Keuchhusten,  welcher  sich  im  Verlauf 
von  Masern  entwickelt,  mehr  wie  bei  allen  anderen  Complicationen 
die  grösste  Neigung  zeigt,  die  Entstehung  von  capillarer  Bronchitis 
oder  Pneumonie  wachzurufen  und  in  Folge  davon  lethal  zu  enden. 

Von  manchen  Seiten  ist  behauptet  worden,  dass,  wenn  eine 
fieberhafte  Krankheit  sich  zu  Keuchhusten  gesellt,  dieser  in  Bezug 
auf  Intensität  und  Frequenz  seiner  Anfälle  abnehme  und  zuweilen 
ganz  schwinde.    Andere  geben  an,  das  Gegentheil  beobachtet  zu 
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haben.  Beide  Parteien  haben  recht,  es  ist  beides  beobachtet  worden. 
Namentlich  ist  es  Regel,  dass  bei  Eintritt  capillarer  Bronchitis  oder 
Pneamonie  die  Anfälle  nachlassen  und  mehr  und  mehr  in  den 
Hintergrund  treten.  Ich  habe  in  Bezug  auf  die  Complication  mit 
Variolois  folgende  Beobachtung  gemacht.  Ein  Mädchen  Yon  6  Jahren 
kam  am  24.  December  1870  in  Behandlung.  Es  litt  seit  kurzer  Zeit 
an  Tussis  convulsiva  und  Bronchitis.  Dabei  intercurrente  Albumin- 
urie. Am  tl.  Januar  Stomatitis  aphthosa.  Am  16.  Januar  Ausbrach 
von  Variolois,  am  folgenden  Tage  Diphtheritis  der  Zunge.  Am  23. 
entschiedener  Nachlass  des  Fiebers.  Bereits  am  19.  Januar  die 
Eeuchhustenanfälle  an  Zahl  und  Heftigkeit  geringer.  Am  26.  stei- 
gert sich  die  Zahl  noch  einmal,  um  mit  dem  29.  zu  sinken,  eine 
Zeit  lang  auf  niederer  Stufe  stehen  zu  bleiben  und  dann  ganz  zu 
schwinden.    Das  Kind  wurde  vollkommen  hergestellt 

Sehr  selten  sind  die  Complicationen  mit  acutem  Pemphigus«  Ich 
habe  in  meinem  Spital  zwei  solche  Fälle  (zwei  Knaben  von  14  und 
15  Monaten)  mit  mehrfachen  Nachschüben  des  Ausschlags  behandelt 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Ergebnisse  der  pathologischen  Anatomie  in  Bezug  auf  den 
Keuchhusten  sind  ziemlich  negativer  Natur.  Das  beständige  Vor- 
kommen von  katarrhalischer  Entzündung  im  Eingang  des  Kehl- 
kopfes und  der  Regio  supraglottica  nach  Beau  und  Gendrin  hat 
sich  als  irrthümlich  erwiesen.  Dagegen  scheint  sich  in  der  Hehr- 
zahl der  Fälle  eine  katarrhalische  Entzündung  in  der  Regio  infra- 
glottica  zu  finden.  In  einem  Fall  habe  ich  die  Schleimhaut  der 
Epiglottis  und  Gartilag.  arytaenoid.  verdickt,  aber  blass  gesehen. 

Breschet,  Autenrieth*)  behaupteten,  dass  der  N.  vagos 
beim  Keuchhusten  geröthet  und  entzündet  sei.  Die  Untersuchungen 
von  Krukenberg,  Ouersent,  Constant  und  Anderen  haben 
das  Oegentheil  bewiesen. 

In  jedem  Fall  lässt  sich  eine  katarrhalische  Entzündung  der 
Luftwege  constatiren.  Die  Schleimhaut  der  Nase  und  des  Pharynx 
ist  seltner  ergriffen.  Dagegen  sind  die  Merkmale  einer  katarrhali- 
schen Entzündung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  der  Glottis  ab- 
wärts vorhanden.  Dies  ist  jedoch  nicht  immer  die  Regel.  Oft 
beginnt  der  Process  auch  erst  in  den  grossen  Bronchi;  weiter  nach 
oben  ist  die  Schleimhaut  blass  und  nicht  geschwellt  Einmal  habe 
ich  bei  einem  Mädchen  von  P/4  Jahren  in  der  gerötheten  und  ge- 

*)  Tübinger  Bl&tter  Bd.  I.  8.  23.  1815. 
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schwellten  Trachealschleimbaut  mehrere  flache  Ulcerationen  von 
geringem  Umfange  gesehen.  Die  Schleimhaut  der  Bronchi  und  deren 
Verzweigungen  ist  geschwellt^  blass-  bis  tief-roth;  mehr  oder  minder 
mit  zähen,  schleimig  -  eitrigen  Massen  bedeckt.  Oft  ist  das  Lumen 
der  grösseren  Luftwege  mit  dieser  Masse ,  welche  durch  den  Luft- 
zutritt eine  schaumige  Beschaffenheit  erhalten  hat,  gefüllt  Sind 
die  Bronchioli  ergriffen,  so  ist  deren  Lumen  von  dicklichem, 
schleimig -eiterigem  Secret  eingenommen.  Sind  auch  die  Alyeolen 
von  diesem  Process  eingenommen,  so  kann  ihr  gelblich  weisslicher 
Inhalt,  namentlich  wenn  sie  subpleural  gelegen  sind,  das  Vorhanden- 
sein Ton  Tuberkeln  vortäuschen.  Einstechen  und  Ausdrücken  des 
Inhalts  bewahrt  vor  jeder  Täuschung.  War  Atelektase,  diffuse  oder 
circumscripte  Pneumonie  hinzu  getreten,  oder  sind  die  regressiven 
Produkte  der  Entzündungen :  Betraction  des  verdichteten  interstitiellen 
Gewebes  und  Bronchiektasien  vorhanden,  so  zeigt  der  Befund  die 
diesen  Vorgängen  zukommenden  Eigenthttmlichkeiten,  deren  Er- 
örterung in  den  betreffenden  Abschnitt  gehört.  Je  jünger  die  Kinder 
sind,  um  so  häufiger  wird  man  Streifenpneu^onieen  finden. 

War  Pleuritis  vorhanden,  so  findet  man  die  Pleura  in  dem 
entzündeten  Gebiet  verdickt,  getrübt,  mit  mehr  oder  weniger  faser- 
stoffigem Exsudat  beschlagen.  Nicht  selten  sieht  man  reichliche 
Ekchymosen  in  der  Pleura,  namentlich  an  der  hinteren  Fläche  der 
Lunge.  Auch  ist  das  Perikardium  zuweilen  der  Sitz  solcher  Blut- 
austritte. 

Selten  wird  man  in  den  Lungen  eines  an  Keuchhusten  und 
dessen  Folgen  gestorbenen  Kindes  das  Emphysem  vermissen.  Meist 
bat  es  marginalen  und  peripheren  Sitz.  Seltner  verbreitet  es  sich 
auf  das  interstitielle  Gewebe  der  Lungen  und  auf  das  Zellgewebe 
des  Mediastinum.  Ist  von  hier  aus  die  Luft  in  das  Unterhautzellgewebe 
der  Körperoberfläche  diffundirt,  so  ist  dies  an  der  elastischen,  bei 
Druck  nachgiebigen  und  ein  eigenthttmliches  Geräusch  erzeugenden 
Geschwulst  nicht  zu  verkennen.  Ist  durch  subpleurales  Emphysem 
Poeomothorax  entstanden,  so  wird  die  betreffende  Thoraxhälfte  aus- 
gedehnt, die  Intercostalräume  gespannt.  Die  Lunge  findet  sich, 
wenn  nicht  bereits  irgend  welche  Verwachsungen  der  Bippenfell- 
blätter bestehen,  durch  die  ausgetretene  Luft  comprimirt  und  nach 
innen,  hinten  und  oben  gedrängt.  Pleuritis  braucht  nach  dieser  Art 
von  Entstehung  des  Pneumothorax  nicht  gefolgt  zu  sein. 

In  einigen  Fällen  habe  ich  einzelne  oder  mehrere  umschriebene 
Apoplexien  in  den  Lungen  gefunden,  welche  sich  intra  vitam  durch 
keinerlei  Symptom  kundgegeben  hatten^ 

Handbach  d.  »pec.  Pathologie  n.  Thoraple.    Bd.  IV.  19 
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Der  Befund  von  Oedem,  chronischer  Pneumonie,  acuter  und 
chronischer  Miliartuberkulose;  Endocarditis ,  Pericarditis ,  Meningitis, 
acuter  Tuberkulose  der  Pia  mater^  Laryngitis  crouposa,  Oedema 
glottidis  muss  in  den  betreffenden  Abschnitten  nachgelesen  werden. 
Letzerich*)  will  in  den  erweiterten  Lungenalveolen  Massen  yon 
Keuchhustenpilzen  nachgewiesen  haben. 

Hyperplasie  der  Tracheal-  und  PronchialdrOsen,  oft  mit  Verkäsung 
und  centralem  Zerfall  ist  fast  i^  jeder  Leiche  nach  Tussis  convulsiva 
zu  constatiren.  Nicht  selten  ist  damit  die  gleiche  Beschaffenhdt 
der  Mesenterial-  und  Betroperitoneal-DrOsen  verknüpft. 

Sind  die  Kinder  gestorben,  ehe  die  Krankheit  in  das  dritte 
Stadium  übergetreten  war,  so  wird  in  der  grössten  Mehrzahl  der 
Leichen  das  Geschwür  an  der  Unterfläche  der  Zunge  nicht  fetilen. 
Einmal  habe  ich  Diphtheritis  der  Zunge  gesehen. 

Im  Gehirn,  dessen  H&utßn  i;nd  zwischen  diesen  kann  man  Blut- 
ergüsse von  verschied^pem  Umfange  finden.  Fast  constant  ist  Oedw 
des  Gehirns,  Transsudat  in  den  Ventrikeln,  zwischen  den  Hftaten 
des  Gehirns  und  des  Bückenmarks.  Hat  sich  allgemeiner  Hydrops 
itusgebildet,  so  sind  Transsudate  in  den  Pleurahöhlen,  im  Pericardium, 
im  Bauchfellsack  in  verschiedener  Menge  vorhanden. 

Die  Leber  ist;  wepn  die  Kranken  nicht  hochgradig  ^nacirt 
waren,  mehr  oder  minder  hyperämisch.  Einzelne  periphere  Hwde 
von  Fettanh&ufung  in  den  Leberzellen  fehlen  selten,  namentlich  bei 
jüngeren  Kindern.  Seltener,  bei  Rhachitis  und  chronischer  Tuber- 
kulose aber  in  der  Regel,  ist  diese  Fettivnhäufung  diffuser  Natur,  die 
Leber  ist  beträchtlich  .vergrössert,  die  gelb -grauen  Durchschnitte 
beschlagen  die  Messerklinge  mit  Fett.  Die  Galle  ist  dabei  meist 
sparsam  und  hell. 

Die  Schleimhaut  des  Oesophagus  habe  ich  stets  blass  und  ni^t 
geschwellt  gefunden.  Die  Magenschleimhaut  ist  aber  häufig  der  Sits 
katarrhalischer  Entzündung,  geröthet  und  geschwellt.  Entzündung 
4er  Darmfollikel  ist  hier  wie  überhaupt  im  kindlichen  Alter  nichts 
seltenes.  Einige  Male  habe  ich  beträchtliche  follikuläre  Ulcerationen 
an  der  Valvula  Bauh.  gesehen.  Von  Seiten  der  Nieren  hat  sich  bis- 
her kein  pathologischer  Process  constatiren  lassen. 

Der  Befund  der  allgemeinen  Ernährungsstörungen  wie  Bhacbitis 
und  Scrophulosis,  der  acuten  Exantheme  ist  in  den  betreffenden  Ab- 
schnitten nachzulesen. 


*)  Virchow's  Archiv  Bd.  49. 
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Diagnose. 

Es  ist  im  Allgemeinen  schwierig,  den  Keuchhusten  mit  einer 
anderen  Krankheit  zu  verwechseln.  Das  erste  Stadium  kann  aller- 
dings für  einfache  katarrhalische  Bronchitis  gehalten  werden,  zumal 
wenn  keine  Epidemie  von  Keuchhusten  vorhanden  ist,  und  man 
nicht  weiss,  dass  Ansteckung  möglich  war.  Zuweilen  macht  die 
Heftigkeit  der  Keuchhustenanfälle  aufmerksam.  Ebenso  kann  das 
dritte  Stadium  für  katarrhalische,  im  Ablauf  begriffene  Bronchitis 
imponiren,  wenn  man  nicht  weiss,  dass  spasmodische  Anfälle  vor- 
anfg^angen  sind,  und  wenn  das  etwa  vorhanden  gewesene  Geschwür 
an  der  Unterfläche  der  Zunge  bereits  geheilt  ist. 

Das  spasmodische  Stadium  ist  durch  die  dem  Anfall  vorauf- 
gehende Aura,  welche  sich  durch  Kitzel  im  Halse,  das  Gefühl  der 
Oppression  der  Brust  kundgibt,  durch  die  krampfhaften  Exspirationen 
mit  den  dazwischen  auftretenden  pfeifenden  Inspirationen,  die  hoch- 
gradige Cyanose,  oft  durch  Blutungen,  durch  den  in  den  meisten 
Fällen  bei  Schluss  des  Anfalls  stattfindenden  Auswurf  des  Bronchial- 
secrets  und  durch  Erbrechen,  durch  den  Mangel  des  Fiebers,  durch 
das  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorhandene  Zungengeschwttr,  hinläng- 
lich eharakterisirt.  In  den  freien  Intervallen  verräth  die  Schwellung 
und  blasse  Farbe  des  Gesichts  die  voraufgegangenen  Anfälle. 

Die  meiste  Aehnlichkeit  zeigen  die  Zufälle,  welche  entstehen, 
wenn  ein  fremder  Körper  in  den  Kehlkopf  oder  die  tieferen  Luft- 
wege gerathen  ist.  Das  plötzliche  Auftreten  der  Anfälle  ohne  ka- 
tarrhalisches Vorstadium  weist  auf  diesen  Vorgang  hin.  lieber  den 
Verbleib  des  Fremdkörpers  im  Kehlkopf  gibt  das  Laryngoskop 
Aufschluss.  Auch  sind  in  solchem  Fall  die  Hustenanfälle  am  heftigsten. 
Ist  der  Körper  beweglich  in  der  Trachea,  den  grossen  Bronchi,  so 
ist  er  durch  die  Auscultation  zu  constatiren.  Hat  er  einen  kleineren 
Bronchialast  verstopft,  so  lässt  sich  das  plötzliche  Aufhören  des  Re- 
spirationsgeräusches in  dem  betreffenden  Bezirk  der  Lunge  nach- 
weisen. 

Krampfhafte  Hustenanfälle  in  Folge  von  Verlängerung  der  Uvula 
habe  ich  bei  Kindern  nie  beobachtet.  Da  Keuchhusten  bei  Erwach- 
stti^n  selten  ist,  so  wird  kaum  Anlass  zur  Verwechselung  beider 
Vorgänge  gegeben  werden.  Die  Untersuchung  des  Mundes  bewahrt 
ührigens  vor  jedem  Irrthum. 

Barthez  und  Rilliet  geben  an,  dass  Tracheo-Bronohitis  am 
Abend,  besonders  bei  sehr  kleinen  Kindern,  und  suffocative  Bron- 
chitis Keuchhusten  vortäuschen  können.    Es  kann  vorkommen,  dass 
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das  Schreien  kleiner  Kinder  beim  Hasten  diesen  krampfhaft  erscheinen 
ISsst.  Femer  kann  hei  suffocativer  Bronchitis  l^trächtliche  Cyanose, 
mehr  oder  minder  bedeutendes  Benommensein  des  Sensorium  neben 
spasmodisch  auftretenden  Hustenanfällen  zugegen  sein.  Beide  Pro< 
cesse  verlaufen  aber  mit  Fieber,  welches  meist  abendliche  Exacerba- 
tion erfährt.  Zwischen  den  krampfhaften  Exspirationen  fehlen  die 
pfeifenden  langgezogenen  Inspirationen.  Freie  Interyalle  sind  nicht, 
dagegen*  ein  gewisser  Grad  yon  Athmungsinsufficienz  daaemd  vor- 
handen. Die  Anfälle  enden  nicht  mit  Erbrechen.  Die  physikalische 
Untersuchung  weist  den  Process  der  Luftwege  nach,  bei  welchem 
wenn  er  sich  zu  Tussis  convulsiva  gesellt,  die  charakteristischen  An- 
fälle des  letzteren  milder  zu  werden  pflegen. 

Dieselben  Autoren  geben  an,  dass  Keuchhusten  mit  dem  Lösungs- 
stadium mancher  Pneumonien,  wenn  diese  mit  reichlichen  feuchten 
Rasselgeräuschen  einhergehen,  oder  mit  Tuberkulose  der  BronchisJ- 
drtlsen  und  Lungen  verwechselt  werden  können.  Das  Lösuogs- 
stadium  von  Pneumonie  wird  schwerlich  Jemand  für  Keuchhusten 
halten  können.  Der  bei  dem  ersteren  vorkommende  Husten  ist  nicht 
mit  den  Anfällen  des  letzteren  zu  vergleichen.  Eine  genaue  physi- 
kalische Untersuchung  derAthmungsorgane,  welche  bei  Keuchhusten 
nicht  oft  und  nicht  sorgfältig  genug  gemacht  werden  kann,  sichert 
im  Uebrigen  vor  jedem  Irrthum. 

Tuberkulose  der  BronchialdrUsen  lässt  sich  intra  vitam  nicht 
diagnosticiren,  also  auch  nicht  verwechseln.  Ebenso  wenig  ist  eine 
Hyperplasie  und  etwaige  Verkäsung  dieser  Drüsen  zu  muthmassen, 
wenn  nicht  die  TrachealdrQsen  oder  die  Halsdrttsenstränge  in  gleicher 
Weise  afficirt  sind.  Im  Uebrigen  sind  spasmodische  Hustenanf&lle 
wie  beim  Keuchhusten  noch  nie  als  von  Erkrankung  der  Bronchial- 
drüsen abhängig  constatirt  worden. 

Was  die  Lungentuberkulose  betrifft,  so  lässt  sich  diese  bekannt- 
lich durch  physikalische  Untersuchung  auch  nicht  constatiren,  ans 
dem  einfachen  Grunde,  weil  die  miliaren  Tuberkel  der  Lunge  in 
keiner  directen  Verbindung  mit  den  Athmungswegen  stehen,  also 
keine  Veränderung  des  Respirationsgeräusches  veranlassen  können. 
Selbst  die  in  der  Schleimhaut  der  Trachea,  Bronchi,  in  deren  Ver- 
zweigungen sitzenden  Tuberkel  sind  auf  physikalischem  Wege  nicht 
zu  diagnosticiren.  Acute  miliare  Tuberkulose  der  Lungen  kann, 
wenn  nicht  die  Pia  mater  ergriffen  ist  und  deren  Symptome  prftya- 
liren,  durch  die  excessive  Athmungsfrequenz,  wenn  keine  anderen 
Ursachen  für  dieselbe  vorliegen,  und  man  überhaupt  andere  Krank- 
heiten vollkommen  ausschliessen  kann,  in  der  grössten  Mehrzahl  der 


i 


Prognose.  293 

Fälle  mit  Sicherheit  festgesetzt  werden.  Chronische,  im  Körper  ver- 
breitete Tuberkulose  lässt  sieh  bei  Ausschluss  anderer  pathologischer 
Processe  durch  den  stetig  zunehmenden  Marasmus  erkennen.  Chro- 
nische Tuberkulose  der  Lungen  veranlasst  nur  dann  eine  Ver&nde* 
rung  der  betreffenden  physikalischen  Erscheinungen,  wenn  chronische 
Pneumonie  sich  in  zweiter  Reihe  entwickelt  hat.  Dann  aber  gehören 
die  pathologischen  Befunde  der  physikalischen  Untersuchung  diesem 
Process  an  und  nicht  der  Tuberkulose.  Der  Husten  bei  acuter  Tu- 
berkulose der  Lungen  kann  neckend,  quälend  durch  den  secund&ren 
Bronchialkatarrh  sein,  hat  in  seiner  Beschaffenheit  aber  nichts  mit 
dem  Keuchhusten  gemein.  Der  Husten  bei  chronischer  Pneumonie 
nach  Tuberkulose  kann  ebenfalls  nicht  mit  Keuchhusten  verwechselt 
werden.  Zudem  gehen  die  genannten  Processe  mit  mehr  oder  we- 
niger lebhaftem  f^ieber  einher,  sie  haben  keine  freien  Intervalle, 
sondern  es  ist  dauernd  ein  mehr  oder  minder  beträchtlicher  Grad 
von  Athmungsinsufficienz  vorhanden.  Bei  chronischer  Tuberkulose 
ist  in  der  Regel  die  Leber  wegen  diffuser  UeberfOllung  mit  Fett  so 
geschwellt,  dass  sieh  dies  deutlich  nachweisen  lässt.  Bei  Tussis 
convulsiva  kann  man  diese  Leberschwellung  nur  dann  finden,  wenn 
zugleich  ausgeprägte  Rhachitis  vorhanden  ist. 

Krampfhafter  Husten,  wie  er  namentlich  bei  hysterischen  Frauen- 
zimmern vorkommt,  kann  nicht  für  Keuchhusten  imponiren.  Er  ver- 
läuft ebenfalls  fieberlos,  zeichnet  sich  aber  durch  den  fast  andauern- 
den Husten  aus,  der  nicht  unterdrückt  werden  kann.  Daher  kann 
in  24  Stunden  eine  grosse  Zahl  solcher  Hustenanfälle  vorkommen 
und  zwar  pflegt  dies  Nachts  in  höherem  Grade  der  Fall  zu  sein,  als 
am  Tage.  Krampfhafte  pfeifende  Inspirationen  zwischen  den  Ex- 
spirationen fehlen  gänzlich.  Erbrechen  ist  nicht  vorhanden,  die 
Expectoration  meist  gering,  die  Krankheit  ist  nicht  contagiös. 

Die  Differentialdiagnose  der  Complicationen  des  Keuchhustens 
gehört  in  die  Abschnitte,  in  welchen  die  betreffenden  Krankheiten 
abgehandelt  werden. 

Prognose. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  dem  Alter  und  Geschlecht  der 
Kranken,  nach  der  individuellen  Prädisposition,  den  Kräften,  den 
Lebensverhältnissen,  der  Intensität  der  Ansteckung,  den  Complica- 
tionen. 

Die  grösste  Mehrzahl  der  Kranken  wird  nach  dem  Keuchhusten 
wieder  vollkommen  gesund.  Indess  hat  diese  Krankheit  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  und  an  verschiedenen  Orten  beträchtliche  Opfer 
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äert.  In  den  Jahren  1838—1853  (Biermer  S.  578)  I 
der  Gesammtaterblichkeit  der  ganzen  BerJ^lkernng^  in  London 
Ct.,  in  dem  Zeitraum  von  1821  — 1835  incl.  nach  Boe  nngrilht 
Ct.  auf  den  Keuchhusten.  Von  Anderen  sind  unter  den  Todei- 
1  im  kindlichen  Alter  3—10  pCt  f&r  den  Keuchhusten  bereeli- 
rordeo.  Ch.  Weat  stellt  von  35  tddtlicb  abgelaufenen  FUleo 
ide  Tabelle  zusammen: 

Es  starben  unter  6  Monaten 0. 

>        „        zwischen  6  und  12  Monaten  5. 

„        „  i>-        1    fl       2  Jahren     6. 

»  B         2    B       3       ,  8. 

3,4,  4. 


-  ,       10    „     11       „  1. 

!Tach  Gibb  und  Friedleben  fftUt  der  bei  Weitem  gröerte 
:ntaatz  der  Sterblichkeit  auf  die  beiden  ersten  Leben^ahre  ond 
it  mit  dem  3.  rasch  ab.  K.  Majer*)  berichtet,  dass  von  aiBoat- 
1  Todesfallen  an  Tussis  convulsiva  96—97  pCt.  auf  Kinder 
5  Jahren  kommen.  Im  1.  Lebensjahr  betrug  der  Procentntt 
tf  acall  berechnet  die  Mortalität  im  1.  Leben^ahr  auf  13,25  pCt, 
dem  3.  Jahr  auf  2,38  pCt 

[q  einer  anderen  Tabelle  (Fifth  report  of  the  Begistrar-Genenl) 
West  das  Frocentverbaitniss  der  an  Keuchhusten  gestorbenen 
sr  zu  der  Sterblichkeit  der  gesämmten  Bevölkerung. 

Unter  1  Jahr 5,6  pCt 

Zwischen  1  und  3  Jahren  10,6  pCt 

3    „     5        ,       10,2  pCt 

5    ,   10        „         5,0  pCt. 

10    .  15        „        0,8  pCt 

El^acb  Löschner  stand  in    700  F&llen  von  Keuchhusten  die 

ilität  wie  1 :  27  bis  -30  pCt. 

Biermer  hat  von  verschiedenen  Autoren  die  Mortalitfttaatatiitik 
imengetragen.  Die  Ergebnisse  varüren  zwischen  2,7  pCL 
tlinger)  und  15,0  pCt.  (Whitehead),  also  im  Mittel  7,« pCt- 
Te  junger  die  Kinder,  um  so  gefährlicher  ist  die  Knuikbait 
neisten  Todesfälle  werden  durch  Suffocation  in  Folge  von  bocV 


/ 
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gndigem  Spasmus  glottidis  bewirkt  Die  demnächst  häufigste  Ur- 
sache sind  Blutergttsse  und  acute  Transsudate  in  den  Nervencentren 
und  deren  häutigen  Hüllen.  In  vielen  FäileU;  namentlich  durch  die 
ungünstigen  Lebensverhältnisse  in  der  ärmeren  Klasse,  vorkommen 
die  Kinder  mit  ihren  Kräften  und  gehen  marastisch,  zuweilen  mit 
allgemeinem  Hydrops  zu  Grunde. 

Je  älter  die  Kinder  werden,  namentlich  wenn  sie  das  5.  Lebens- 
jahr überschritten  haben,  um  so  eher  sind  sie  im  Stande,  die  Störun- 
gen ihrer  Gesundheit  durch  den  Keuchhusten  zu  ertragen.  Man  sieht 
sie  viel  seltener  an  den  Processen  zu  Grunde  gehen,  welche  die 
jüngeren  Kinder  hinraffen.  lÄdess  können  auch  sie  ebenso  gut  Wie 
diese  in  Folge  krankhafter  Erregtheit  des  Nervensystems  und  hoch- 
gradiger Stauungshyperämie  im  Gehirn  von  Gonvulsionen  befallen 
werden.  Dieser  Vorgang  ist  mit  seltenen  Ausnahtben  tödtlich,  na- 
mentlich wenn  die  Kranken  sich  noch  in  den  ersten  Lebensjahren 
befinden.  Profuse  und  wiederholte  Blutungen  aus  Nase  und  Mund 
können  ebenfalls  durch  zunehmenden  Marasmus  das  Leben  gefährden. 
Nach  dem  Alter  der  Pubertät  ist  wohl  selten  ein  Todesfall  an  Keuch- 
husten beobachtet  worden. 

Das  weibliche  Geschlecht  weist  mehr  TodeEifäUe  nach  als  das 
männliche.  West  zählte  unter  35  Todten  21  Mädchen,  14  Knaben. 
SämmtUche  Tabellen,  welche  in  Bezug  auf  die  Mortalität  bei  Keuch- 
husten aufgestellt  sind,  weisen  mit  wenigen  Ausnahnien  ein  gleiches 
Yerhältniss  nach.  Abgesehen  davon,  dass  überhaupt  mehr  Mädchen 
als  Knaben  an  Keuchhusten  erkranken,  lässt  sich  kein  Grund  für 
die  überwiegende  Mortalität  jener  auffinden. 

Elende,  schwache,  mit  chronischen  Ernährungsstörungen  (Bha- 
ehitis,  Scrophulose)  behaftete  Individuen,  i&uch  die  Zeiten  der  Eüt- 
wöhnung  von  der  Brust,  lassen  im  Allgemeinen  eine  ungünstigere 
Prognose  zu,  namentlich  wenn  die  Kinder  in  Folge  schlechter  Lebens- 
verbal tüisse  in  unreiner  Luft,  mit  mangelhafter  Kleidung  und  un- 
zweckmässiger Nahrung  existiren  müssen.  Es  ist  das  der  Grund, 
weshalb  die  ärmere  Klasse  das  Hauptcontingent  für  die  Todes- 
fälle stellt. 

Die  Intensität  der  Ansteckung  ist  nicht  ih  allen  Epidemien 
gleich.  In  manchen  ist  die  Mortalität,  namentlich  durch  die  Com- 
pUcationen,  sehr  gross,  während  man  in  anderen  sehr  wenige  Kranke 
sterben  sieht.  Tritt  die  Krankheit  sporadisch  auf,  cTo  pflegen  di6 
Fälle  leichter  zu  verlaufen,  als  in  Epidemien.  Ebenso  pfle^  cÜe 
Prognose  sich  in  der  warmen  Jahreszeit  besser  zu  gestalten,  als  iü^ 
Winter  und  Beginn  des  Frühjahrs.    Biermer   hat  ein  Citat  von 
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Witsell  in  Gharleston,  wonach  die  Negerkinder  in  den  sUdliehen 
United  States  eine  sehr  beträchtliche  Mortalität  aufweisen  sollen. 
Unter  allen  Umständen  werden  hier  die  Lebensverhältnisse  ?on 
wesentlichstem  Einfiuss  sein. 

Das  erste  Stadium  des  Keuchhustens  liefert  ein  sehr  geringes 
Gontingent  an  Todesfällen.  Es  betrifft  dies  meist  nur  sehr  junge  and' 
elende  Einder,  welche,  da  ihnen  der  häufige  Husten,  das  die  katarrha- 
lische Bronchitis  begleitende  Fieber  Appetit  und  Schlaf  raubt,  ma- 
rastisch  zu  Grunde  gehen  können,  ehe  sich  das  zweite  Stadium  ent- 
wickelt hat.  In  sehr  seltenen  Fällen  kann  bereits  im  ersten  Stadium 
namentlich  neben  Bhachitis  und  Scrophulose  durch  Blutergüsse  oder 
Transsudate  in  den  Nervencentren  plötzlicher  Tod  eintreten. 

Die  grösste  Zahl  der  Todesfälle  weist  das  spasmodische  Stadium 
auf.    Die  Ursachen  sind  bereits  besprochen. 

Im  dritten  Stadium  fällt  nicht  leicht  ein  Kind  dieser  Erankheitf 
vorausgesetzt,  dass  sie  einfach  verläuft,  zum  Opfer,  es  sei  denn,  dasB 
die  Kräfte  allmählich  aufgezehrt  sind  und  der  fortschreitende  Maras- 
mus sich  nicht  aufhalten  lässt. 

Im  Ganzen  ist  für  uncomplicirten  Keuchhusten  die  Prognose  in 
den  meisten  Epidemien  entschieden  gttnstig.  Eine  ziemlich  sichere 
Handhabe  ftlr  eine  gute  Prognose  ist  der  Umstand,  wenn  die  Inter- 
valle zwischen  den  Anfällen  rein,  die  Kinder  dann  munter  sind  und 
Appetit  behalten. 

Sobald  der  Keuchhusten  durch  andere  Krankheiten  complicirt 
wird,  gestaltet  sich,  schon  wegen  der  grösseren  Depression  der  Kräfte 
die  Prognose  ungünstiger. 

Bei  Gomplication  mit  Laryngitis  crouposa,  Oedema  glottidis  hat 
man  noch  kein  Kind  durchkommen  sehen. 

Bronchitis  capillaris,  Pneumonie  bilden  eine  sehr  üble  Zugabe. 
Man  kann  die  starke  Hälfte  bis  zwei  Dritttheile  der  davon  Ergriffe- 
nen verlieren.  Je  mehr  im  Verlauf  des  Processes  die  Erscheinungen 
des  Keuchhustens  in  den  Hintergrund  treten,  um  so  schwerer  pflegt 
die  Entzündung  der  Athmungsorgane,  um  so  ungünstiger  die  Prognose 
zu  sein.  Ein  sehr  übles  Zeichen  ist  die  sich  steigernde  Apathie  und 
zumal  der  Eintritt  von  Sopor. 

Atelektase  kann  sich,  wenn  die  Möglichkeit  von  dem  Wieder- 
eintreten der  Luft  in  die  Alveolen  gegeben  ist,  wieder  ausgleichen 
und  schwinden  damit  die  Nachtheile.  Geschieht  dies  nicht,  so  ent- 
wickelt sich  circumscripte  Pneumonie  und  die  Prognose  wird  un- 
günstig. 

Marginales  und  peripheres  Emphysem  kann  schwinden,  oder 
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ohne  besonderen  Nachtheil  bestehen  bleiben.  Interstitielles,  media- 
stinales,  allgemeines  Emphysem  gestaltet  die  Prognose  zweifelhaft, 
Perforation  yon  subpleuralen  Blasen  und  Pneumothorax  wohl 
immer  lethal. 

Der  Eintritt  yon  Lungenödem  lässt  den  Tod  mit  Sicherheit  er- 
warten. 

Die  Prognose  bei  chronischer  Pneumonie  ist  meist  ungttnstig.  In. 
seltneren  Fällen  heilt  dieser  Process  mit  Betraction  des  Bindegewebes 
und  Entwickelung  von  Bronchiektasien  aus,  doch  bleiben  gewöhnlich 
die  Körper  w&hrend  ihrer  Lebenszeit  schwach  und  zu  Krankheiten 
der  Athmungsorgane  geneigt  Meist  sieht  man  diese  Complication 
als  Lungenphthise  ablaufen. 

Die  diese  Pneumonien  begleitende  Pleuritis  hat  kein  besonde- 
res Gewicht.  Kommen  die  Kranken  durch,  so  heilt  sie  mit  bleiben- 
der Verdichtung  und  Yerlöthung  der  Pleurablätter  aus. 

Keuchhusten  mit  Pericarditis ,  Endocarditis ,  Meningitis  verläuft 
lethal.  Ebenso  bei  Complication  mit  chronischer  oder  acuter  Tuber- 
kulose. 

Störungen  der  Verdauung,  Katarrh  des  Magens  und  der  Gedärme 
bedingen  an  und  fttr  sich  keine  Gefahr.  In  schwächlichen  Subjecten 
kann  aber  der  Mangel  an  Appetit,  die  profusen  Entleerungen  durch 
den  dadurch  bedingten  Verfall  der  Kräfte  bedenklich  werden.  Er- 
brechen wird  überhaupt  gern  gesehen,  well  damit  der  Anfall  endet. 
Ausserdem  ist  es  bei  Bronchitis  capillaris  von  Nutzen,  um  der  An- 
häufung von  Bronchialsecret  vorzubeugen,  welches  Anlass  zur  Ent- 
wicklung von  Atelektase  oder  circumscripter  Pneumonie  geben  könnte. 
Zu  häufiges  Erbrechen  kann  sowohl  durch  den  Act  als  durch  die 
B&ckgabe  des  Genossenen  nachtheilig  wirken. 

Auffällige  Schwellung  der  Leber  ist  ein  Zeichen  von  Bhachitis 
oder  chronischer  Tuberkulose,  also  prognostisch  ungünstig. 

Complication  mit  acuten  Exanthemen  stellt  die  Prognose  un- 
günstig. Namentlich  ist  dies  in  Bezug  auf  die  Masern  der  Fall, 
zumal  sich  auf  Grundlage  dieser  beiden  Processe  capillare  Bronchitis 
und  Pneumonie  mit  Vorliebe  zu  entwickeln  pflegt. 

Blutungen  im  Gehörorgan,  chronische  Katarrhe  der  Tuben,  des 
Cayum  tympani  können  dauernde  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit 
zur  Folge  haben. 

Therapie. 

Es  gibt  nicht  viele  Mittel  in  der  Materia  medica,  welche  man 
nicht  gegen  diese  Krankheit  angerathen  und  angewendet  hätte. 
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Da  wir  kein  specifisches  Mittel  besitzen ;  welches  mit  wenigen 
Ausnahmen  im  Stande  wäre,  den  Eeuchbtisten  zn  beseitigen,  so  ist 
hier  mehr  wie  unter  vielen  anderen  Verhältnissen  die  Prophylaxis 
in  das  Auge  zu  fassen.  Wenn  es  eine  autoehthone  Entstehung  dieser 
Krankheit  gibt,  so  sind  wir  nicht  im  Stande,  dieselbe  zu  beeinflussen. 
Da  dieselbe  aber  contagiöser  Natur  ist,  so  muss  man  bestrebt  ^m, 
jegliche  Ansteckung  zu  vermeiden.  Dazu  gehört  vor  allen  Dingen, 
dass  man  die  Zusamibenkunft  von  keuchhustenkranken  Individoen 
mit  gründen  möglichst  vermeide.  Es  ist  also  nothwendijg,  derartige 
Kranke  im  privaten  Lieben  wie  in  Spitälern  zu  isoliren  und  aodi 
nicht  Gesunde  die  Räume  betreten  zu  lassen,  in  welchen  die  Kranken 
verweilt  haben.  Man  wird  um  so  vorsichtiger  in  diesen  Beziehungen 
8e!n,  wenn  es  sich  um  Individuen  handelt,  welche  Disposition  zn 
einem  schwereren  Verlauf  des  Keuchhustens  zeigen.  Dahin  gehören 
also  Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren,  zarte,  schwächliche  Indivi- 
duen, namentlich  solche,  welche  von  chronischen  Emährungsstoron- 
gen  heimgesucht  oder  durch  Entwöhnung  von  der  Brust  in  Schwan- 
kungen mit  ihrer  Ernährung  versetzt  worden  sind.  Ferner  Kinder, 
welche  an  acuten  Exanthemen  leiden  oder  eben  gelitten  haben,  deren 
Athmungsorgane  krank  oder  von  Krankheiten  heimgesucht  gewesen 
sind,  schliesslich  überhaupt  Körper,  welche  durch  irgend  einen  pa- 
thologischen Process  geschwächt  sind  uud  für  eine  neue  Erkrankung 
nicht  den  hinreichenden  Widerstand  mit  ihren  Kräften  bieten  können. 

Man  halte,  wenn  Ansteckung  zu  befürchten  steht,  die  Kinder 
vorsichtig,  vermeide  jegliche  Erkältung,  jede  Ursache,  welche  Un- 
ordnungen in  der  Verdauung  hervorzurufen  im  Stande  wäre.  Sind 
die  Angehörigen  in  der  Lage,  mit  ihren  Kindern  den  Ort  des  Keuch- 
hustens zu  verlassen,  so  sind  die  letzteren  damit  am  sichersten  be- 
wahrt. Man  halte  übrigens  fest,  dass  epidemische  Fälle  leichter  an- 
stecken als  sporadische.  Man  achte  keinen  Katarrh  der  Athmungs- 
organe gering  während  der  Zeit,  in  welcher  Keuchhusten  herrscht 

Die  prophylaktische  Anwendung  der  Vaccination,  der  Belladonna, 
der  Chlorpräparate  hat  sich  trügerisch  erwiesen. 

Hat  Ansteckung  stattgefunden,  ist  das  erste  Stadium  des  Keuch- 
hustens eingetreten,  so  gibt  äs  gegenwärtig  keiil  Mittel,  durch  welches 
man  mit  Sicherheit  oder  Wahrscheinlichkeit  im  Stande  wäre,  der 
weiteren  Entwickelung  des  Processes  Halt  zu  gebieten.  Ein  Versuch 
bestände  darin,  mit  den  Kindern  den  Ort  der  Krankheit  zu  verlassen 
und  eine  gesunde  Luft  aufzusuchen.  Ausserdem  fordern  die  Erfolge 
der  Inhalationen  von  Argent.  nitric.  oder  Chininsalken,  des  inneren 
Oebrauch^  der  letzeren  zu  weiteren  Versuchen  auf.  Sonst  muss  man 
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sieh  darauf  beschränken ,  die  Kranken  m&s8ig  warm,  in  gldch- 
mftssiger  aber  reiner  Luft  zu  halten ;  da  dieses  wie  auch  das  spluh 
modische  Stadium  durch  Yerunreinigung;  der  Luft,  Bamenttich  mit 
Kohlensäure,  Staub  u.  s.  w.  verschlimmert  wird.  Bei  mildem  Wetter 
wird  man  die  Kranken  mit  Erfolg  viel  in  der  freien  Luft  sein,  aber 
mit  dem  Sinken  der  Sonne  heimkehren  lassen.  Man  nähre  die 
Kranken  gut,  mit  Hinblick  auf  die  Verdauungsstörungen  des  spas- 
modischen  Stadiums  und  halte  überhaupt  die  Verdauung  in  Ordnung. 
Bei  lebhaftem  Katarrh  werden  Expectotantien  wie  gewisse  Theesorten, 
ferner  Stib.  sulphur.  aurant.,  Liq.  ammon.  anis.^  Ipecac.  etc.  an  ihrer 
Stelle  sein.  Sind  die  Hustenanfälle  heftig  und  quälend,  so  reiche 
man  Belladonna,  Opium,  Morphium,  Chloralhydrat  in  massigen  Gaben. 

Im  spasmodischen  Stadium  stehe  man  den  Kindern  zunächst  im 
Anfall  bei.  Wenn  sie  liegen,  richte  man  sie  auf  und  stütze  ihnen 
den  Kopf.  Kalte  Umschläge  um  die  Stirn,  auch  über  die  Brust, 
sollen  den  Anfall  massigen.    Ich  habe  nie  etwas  davon  gesehm.     * 

Zur  Zeit  der  humoralpathologischen  Auffassungen  spielten  Brech- 
und  Abführmittel  die  grösste  Rolle.  Für  die  ersteren  schwärmten 
Fr.  Hoffmann,  Hufeland,  Cullen  u.  A.  und  Hessen  dieselben 
oft  im  Uebermaass,  manche  jeden  zweiten  Tag,  anwenden.  Wenn 
dieser  Weg  auch  längst  verlassen  ist,  so  können  sie  doch  in  den 
Fällen  gute  Dienste  leisten,  wo  eine  Ueberfüllung  der  Luftwege, 
namentlich  der  Bronchiolen  und  Alveolen  mit  Secret  statt  hat,  in 
Folge  davon  die  Athmungsinsufficienz  hochgradig  ist  und  die  Sorge 
der  Entwickelung  einer  secundären  Pneumonie  nahe  liegt.  Ipecac., 
Cuprum  sulphur.,  subcutane  Injectionen  von  Apomorphin  eignen  sich 
Uer  am  besten.  Tart.  stib.  könnte  zu  leicht  Durchfall  Bregen.  Die 
Abführmittel  sind  nur  noch  am  Ort  bei  Stauungshyperämie  im  Qehihi 
und  verlangsamter  Verdauung. 

Während  der  Anfälle  kann  man  nichts  thun,  da  die  Kinder  um 
diese  Zeit  nicht  schlucken  können.  Der  Vorschlag  Niemeyer's 
die  Kinder  zu  vermögen,  den  herannahenden  Anfall  zu  unterdrücken, 
hat  weiter  nichts  zur  Folge,  als  dass  der  letztere  um  so  heftige 
ausbricht  Werden  die  Kinder  im  Anfall  betäubt,  so  schüttle  man 
den  Körper,  spritze  kaltes  Wasser  in  das  Gesicht  und  auf  die  Brust, 
frottire  den  Körper,  lege  Sinapismen,  mache  im  warmen  Bade  oder 
auch  ohne  dieses  kalte  Uebergiessungen  über  Kopf  und  Nacken. 
Bleibt  trotz  alledem  bei  starken ,  vollsaftigen  Kindern ,  hochgradiger 
Gyanose,  strotzend  gefüllten  Venen  des  Halses  Sopor  bestehen,  so 
kann  man  sich  in  sehr  seltenen  Fällen  entschliessen ,  Blutegel  an 
den  Kopf  zu  setzen.     Allgemeine  convulsivische  Anfälle  verlangen 
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dieselbe  Behandlung.  Gegen  Blutungen  aus  Nase  und  Mund  ist 
w&hrend  des  Anfalls  nichts  zu  unternehmen  y  nachher  erheischen  sie 
die  gewöhnlichen  Mittel.  Zaniboni  räth  besonders  zu  Seeale  cor- 
nutum,  andere  zu  Liq.  ferr.  sesquichlorat  etc. 

Da  die  Schleimhaut  der  Luftwege  der  eigentliche  Site  der 
Krankheit  ist,  so  lag  es  nahe,  direct  auf  diese  einzuwirken.  Dahin 
gehört  also  vor  allen  Dingen ,  dass  man  die  Kranken  in  mögliebst 
reine  Luft  versetzt.  Kann  man  den  Wohnort  derselben  nicht  wech- 
seln; was  das  vorzüglichste  wäre  und  in  welcher  Beziehung  nament- 
lich ein  Aufenthalt  an  der  See  von  älteren  und  neueren  Autoren 
vorgeschlagen  ist,  so  lasse  man  bei  warmem  Wetter  die  Kranken 
viel  im  Freien  sein.  Ist  dies  durch  die  Witterung  verboten;  so  sollen 
sie  sich  nicht  am  Tage  in  ihren  Schlafzimmern  aufhalten«  Diese 
müssen  am  Tage  gelüftet  werden  und  die  Kranken  sich  in  andere 
Räume  begeben,  welche,  wenn  möglich;  während  des  Tages  wecV 
selsweise  gelüftet  werden.  ' 

/'  Kalte  und  reizende  Getränke  sind  zu  meiden,  weil  sie  den 
Kehlkopf  reizen  und  Anfälle  von  Husten  bewirken  können. 

Ebenezer  Watson*)  hatte  in  den  freien  Intervallen  versucht, 
den  Keuchhusten  durch  Touchiren  des  Kehlkopfs  mit  einer  Seht 
aigent.  nitr.  zu  heilen.  Da  das  Mittel  aber  nur  die  Regio  snpra- 
glottica  treffen  konnte,  so  war  es  ohne  Erfolg.  Trotzdem  behauptet 
Pearce  (Lancet  11.  April  1857),  in  75  Fällen,  32  Knaben  ond 
43  Mädchen ;  die  Wirksamkeit  erprobt  zu  haben.  Daneben  hat  &t 
nach  Gibb  innerlich  Acid.  nitric.  gereicht 

Rehn  hat  im  Jahre  1866  bei  6  Kindern  über  4  Jahre  und 
bei  2  Erwachsenen  Inhalationen  von  Solut.  argent  nitr.  auf  der 
Akme  des  zweiten  Stadium  angewandt.  Nach  höchstens  der  dritten 
Inhalation  trat  Nachlass  der  Erscheinungen  ein,  nach  8  bis  10  In- 
halationen bestand  nur  noch  einfacher  Bronchialkatarrh.  Ich  babe 
im  Jahre  1867  ein  2  V4 jähriges  Mädchen  tfiglich  zwei  Mid  eine 
schwache  Solut.  argent  nitr.  einathmen  lassen.  Nach  neun  Tagen 
trat  entschiedner  Nachlass,  eine  Woche  später  Heilung  ein. 

Brünniche**)  räth  zur  Anwendung  comprimirter  Luft. 

Roger  hat  im  Jahre  1860  Chloroform  einathmen  lassen.  Das 
Verfahren  scheint  aber  von  zweifelhaftem  Erfolge  begleitet  gewesen 
zu  sein.    West  räth  dabei  grosse  Vorsicht  an. 

Clar  empfiehlt  Inhalationen  von  Kampher  oder  Ol.  terebinth. 


*)  Edinburgh  Monthly  Joom.  Dec.  1849. 
♦*)  Bibliothek  for  Laeger  Jan.  1867. 
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Ich  habe  in  meiner  Privatpraxis  das  letztere  mehrfach  anwenden 
lassen  und  glaube  einige  gute  Erfolge  davon  bemerkt  zu  haben. 

Ejellberg  in  Stockholm  hat  Benzin  einathmen  lassen,  Fieber 
Inhalationen  der  Solution  von  Extr.  hyoscyami  mit  Erfolg  angewandt. 
Monti  spricht  sich  entschieden  gegen  die  Einathmungen  von  Gazeol 
(hauptsächlich  aus  Ammoniak  und  Benzin  bestehend)  aus. 

Hauke  hat  im  Jahre  1862  die  Resultate  über  Inhalationsver- 
suche,  welche  im  St.  Annenspital  in  Wien  mit  verschiedenen  Gas- 
arten angestellt  waren ,  veröffentlicht.  Sauerstoff  und  Leuchtgas 
riefen  nie  Hustenanfälle  hervor,  sondern  wurden  auf  kui-ze  Zeit  von 
den  Kranken  gern  inhalirt.  Kohlensäure  und  Ammoniakgas  ver- 
schlimmerten die  Anfälle,  durch  Wasserstoff  und  Stickstoff  wurden 
die  letzteren  häufig  bedingt.  Er  räth,  der  Luft,  in  welcher  die 
Kranken  sich  aufhalten,  auf  chemischem  Wege  oder  durch  Auf- 
stellung von  gewisssen  Pflanzen  Sauerstoff  zuzuführen. 

Lochner^)  hat  43  Kinder  in  die  Reinigungskammer  einer 
Gasanstalt  geschickt,  um  dort  die  Ausdünstungen  des  zum  Reinigen 
des  Leuchtgases  verwendeten  Kalkes  einzuathmen.  Darunter  be- 
fanden sich  23  Knaben  und  20  Mädchen;  11  von  ihnen  standen 
unter  einem  Jahr.  Die  Erfolge  sollen  grösstentheils  günstig  ge- 
wesen sein. 

Commenge**)  hat  in  der  Gasanstalt  von  St.  Maude  88  Kinder 
inhaliren  lassen.  Davon  wurden  54  geheilt,  24  gebessert,  bei  10 
konnte  kein  Erfolg  constatirt  werden.  Jede  Sitzung  dauerte  etwa 
zwei  Stunden  und  jeder  geheilte  Fall  erforderte  im  Durchschnitt 
11  —  12  Sitzungen. 

Maingault***),  Blache,  Bergeron,  Barthez,  Boger, 
Bouchut  haben  sich  gegen  die  Benutzung  der  Gasanstalt  erklärt, 
theils  aus  Mangel  an  Erfolg,  theils  weil  sie  diese  Inhalationen  für 
bedenklich  erachten. 

J.  Grantham  hat  Verdunstungen  von  Ammon.  liquid,  in  sie- 
dendem Wasser  empfohlen.  Nach  3 — 4  Tagen  soll  das  spasmodische 
Stadium  beendet  sein. 

Ich  habe  in  den  Jahren  1864  und  1865  Inhalationen  theils  von 
einfachem  lauen  Wasser,  oder  von  Solut.  Natr.  muriat.  allein  oder 
in  Verbindung  mit  Tinct.  Opii  croc.  anwenden  lassen.  Mehr  noch 
leisteten  mir  Einathmungen  einer  Solut.  Tannin,  mit  Tinct.  Opii  croc. 
Der  Erfolg  bestand  indess  weniger  in  der  Abkürzung   der  ganzen 

*)  Bayrisch,  ärztl.  Intelligenzblatt  I.  1865. 
**)  Bullet  de  racad^m.  XXX.  p.  9.  Oct  15.  1864. 
)  Gaz.  des  höpit.  121.  1864, 
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Krankheit  als  in  einer  Milderung  der  Anfälle,  mebr  in  Beaug  anf 
ihre  Intensität  als  auf  die  Zahl.  Das  Speciellere  kann  in  dem  Joonial 
für  Einderkrankheiten  Bd.  XL  VI.  1866.  S.  6  nachgelesen  werd^ 

Im  Winter  1868  liess  ich  einen  Enahen  von  IV2  Jahren  ein 
Infus.  Seeal.  comut.  inhaliren.  Am  14.  Tage  nach  Beginn  der  An- 
wendung dieses  Mittels  trat  entschiedener  Naehlass  der  Anfälle  ein, 
13  Tage  später  war  das  Kind  geheilt 

Lesser*)  lässt  in  frischen  Fällen  von  Keuchhusten  mit  Erfolg 
Petroleum  einathmen. 

Letzerich**)  lässt,  gestützt  auf  seine  Theorie,  dass  der  Keuch- 
husten durch  die  Aufnahme  und  weitere  Entwickelung  von  Pilzspcren 
bedingt  sei,  Chinin,  muriat.  in  Pulverform  in  Verbindung  mit  Natr. 
bicarbon.  und  Giarab.  inhaliren.  Nach  der  Beobachtung  Ton  drei 
auf  diese  Weise  behandelten  Fällen  sollen  die  couTulsivischen  An* 
fälle  nach  8—10  Tagen  schwinden  und  auch  das  dritte  Stadium  bald 
sein  Ende  erreichen. 

Ich  habe  im  Jahre  1869  ein  Mädchen  von  3V)  Jahren  dveh 
Einathmung  einer  Solut.  Chinin,  sulphur.  behandelt.  Leider  ent- 
zogen die  Aeltem  das  Kind  der  Spitalsbehandlung,  ehe  ein  Erfolg 
erwartet  werden  konnte. 

Burchardt***)  empfiehlt  Dämpfe  von  V« — 2procentigen  Cjtf- 
bolsäurelösungen ,  Wildef)  zu  Inhalationen  ein  Gemisch  yon  OL 
therebinth.,  Chloroform,  Aether. 

Die  meisten  der  inhalirten  Mittel  haben  die  Intensität  und  Freqneni 
der  Anfälle  gemildert,  sind  aber  nicht  im  Stande  gewesen,  den 
Lauf  der  ganzen  Krankheit  abzukürzen.  Die  Zahl  derer,  bei  welchen 
diese  Methode  angewandt,  ist  yor  der  Hand  noch  eine  zu  geringe, 
um  ein  entscheidendes  Urtheil  zu  fällen.  Jedenfalls  ermuthigen  die 
Resultate  ernstlich  zu  weiteren  Versuchen. 

Alkalien,  namentlich  Kai.  carbon.,  Sodawasser,  sind  vielfach  nr 
Lösung  des  Secrets  der  Luftwege  gereicht  worden  und  finden  «ich 
heute  noch  ihre  zweckmässige  Anwendung. 

Eine  wesentliche  Rolle  spielen  die  verschiedensten  Expeetoran- 
tien,  vom  Ammon.  muriat.,  Stib.  sulph.  antimon.,  Ipecac,  Tart  stib., 
bis  zum  Schwefel,  welcher  von  Kopp  als  sehr  wirksames  Mittel 
gegen  Keuchhusten  angerathen  worden  ist  Heilung  ist  von  all 
diesen  Medicamenten  nicht  zu  erwarten,  doch  können  sie  lindern. 

"')  Allgem.  med.  Gentralzeitong  49.  t873. 
♦♦)  Virchow'B  Archiv  Bd.  ö7. 
)  Deutsche  Klinik  41.  1874. 
t)  Beutschea  Archiv  für  klin.  Medicin  Bd.  33V.  Heft  2. 
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Wer  historisches  Interesse  fttr  dieselben  hat;  muss  die  Abhandlungen 
von  Paldamus,  Biermer,  Barthez  und  Billiet  u.  a.  über  den 
Keuchhusten  durchlesen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hat  man  sich  in  der  Hauptsache  zu 
dem  Gebrauch  von  Mitteln  gewandt ,  welche  die  Beruhigung  des 
Nervensystems,  die  Herabsetzung  der  Beflexerregbarkeit;  namentlich 
im  Cfebiet  des  N.  vagus,  bezwecken.  Hier  sind  in  erster  Linie 
warme  Bäder,  auch  Seebäder  empfohlen  worden.  Da  ferner  durch 
Kräftigung  des  Körpers  eine  Beschwichtigung  krankhafter  Erregtheit 
des  Nervensystems  erzielt  wird,  so  ist  der  Bath  entschieden  richtig, 
an  Keuchhusten  erkrankte  Kinder  möglichst  zweckmässig  und  kräftig 
zu  nähren^  zumal  wenn  durch  häufiges  Erbrechen  vieles  von  dem 
Genossenen  wieder  entleert  wird.  Gegen  die  Anwendung  der  be- 
treffenden Medicamente  haben  sich  hauptsächlich  diejenigen  wie 
Oppolzer  u.  A.  ausgesprochen ,  welche  in  dem  Keuchhusten  nur 
den  Vorgang  einer  katarrhalischen  Bronchitis  sehen  und  besorgen, 
dass  durch  diese  Mittel  die  Entleerung  der  Sputa  behindert  werden 
könnte. 

Von  alten  Zeiten  her  bis  jetzt  hat  vor  allen  anderen  die  Bella- 
donna und  Atropin  warme  Verehrer  gefunden.  Unter  •  den  neueren 
Schriftstellern  wird  sie  namentlich  von  Trousseau  sehr  gertlhmt. 
Verschiedene  hatten  für  verschiedene  Formen  dieses  Medicaments 
besondere  Vorliebe  und  sahen  in  denselben  die  besondere  Wirk- 
samkeit Trousseau  u.  A.  beschränken  sich  auf  massige  Gaben, 
während  von  den  meisten  das  Mittel  gegeben  wird,  bis  massige 
Intoxicationserscheinungen  eintreten.  Ich  habe  das  Mittel  früher 
vielfach  und  auch  mit  Erfolg  angewandt;  halte  aber  die  Symptome 
von  Intoxication  nicht  für  gleichgültig,  und  habe  ausserdem  durch 
den  längeren  Gebrauch  bei  zarten,  namentlich  jüngeren  Kindern 
eine  Gefahr  drohende  Depression  der  Ejräfte  eintreten  sehen,  wäh- 
rend massige  Gaben  mir  gar  keinen  Vortheil  verschafft  haben.  Ich 
wende  das  Mittel  daher  seit  Jahren  nicht  mehr  an. 

Es  reiht  sich  hieran  die  Blausäure  mit  ihren  Präparaten,  nament- 
lich Zinc.  hydrocyan.  West  ermahnt  mit  Recht  zu  grosser  Vorsicht 
bei  Anwendung  der  Blausäure.  Opium,  Morphium,  Narcein  nach 
Laborde*)  und  Debout,  Gonium,  Chloroform,  Hyoscyamus,  Gicuta, 
Kicotiana,  Veratrin  (Norwood  in  Charleston),  Chloralhydrat  können 
zur  Beschwichtigung  der  Heftigkeit  der  Hustenanfälle  von  Nutzen 
sein.    Das  letztere  wurde  namentlich  von  Murchison,  Bella n]- 


*)  Oaz.  des  höpit  38.  1865. 
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tyne,  Richardson,  Lorey  empfohlen.  Lorey  sah  nicht  blos 
die  Anfälle  gemildert,  sondern  auch  die  ganze  Krankheit  dadareh 
abgekürzt  werden.  Steiner  spricht  diesem  Mittel  dagegen  jede 
bezQgliche  Wirkung  ab.  Armstrong  will  von  357  mit  Cicuta  be- 
handelten Kindern  nur  17  verloren  haben. 

In  Bezug  auf  das  Veratrin  habe  ich  folgende  Erfahrung  gemacht 
Ein  Knabe  von  4  Jahren  fand  Aufnahme  im  Kinderspital  mit  Tasui 
convulsiva  und  streifenförmiger  Atelektase  hinten  auf  beiden  Seiten. 
In  der  ersten  Woche  wurde  Chiuoidin  innerlich  gereicht,  dann  liess 
ich  dies  Mittel  einathmen.  In  den  nächsten  Wochen  entwickelte  sich 
circumscripte  Pneumonie,  die  KeuchhustenanfäUe  mässigten  sich  mehr 
und  mehr  und  schienen  auf  der  Höhe  der  Pneumonie  geschwunden  zu 
sein.  Das  Fieber  wurde  mit  Tinct.  Veratri  mit  geringem  Zusati  ?(m 
Tinct.  Opii  mit  Erfolg  bekämpft.  Als  dieses .  nach  ca.  1 4  Tagen  anf 
ein  Minimum  zurückgegangen  war,  meldeten  sich  wieder  charakteristische 
Keuchhustenanfiille ,  welche  aber  weder  an  Heftigkeit  noch  Frequenz 
bedeutend  waren.  Leider  wurde  das  Kind  vor  vollkommener  Heilong 
von  den  Angehörigen  zurückgenommen. 

Adams  hat  den  Gebrauch  des  Wasserstoffsuperoxyds,  Bednar 
für  manche  Fälle  das  Extr.  Pulsatillae  empfohlen.  Gibb  und  Harley 
sind  mit  den.  Wirkungen  des  hydrobromsauren  Ammoniaks,  Andere 
mit  denen  des  Kai.  bromat.  (Fallami,  Sidney  Ringer)  zufrieden- 
gestellt.   He  noch  hat  von  letzterem  keine  Erfolge  gesehen. 

Wachtl  hat  den  Gebrauch  der  Cochenille  eingeführt.  Dies  an- 
wirksame Mittel  wurde  lange  Zeit  hindurch  mit  ebensoviel  Eifer  als 
Vertrauen  gereicht.. 

Zinc.  oxydat.  valerian.,  auch  sulphur.  allein  oder  mit  Belladonna 
(C  S.  Shelton),  Argent.  nitric.  innerlich  (Berger),  Moschus,  Ca- 
storeum,  Valeriana,  Camphora,  Asa  foetida,  Liq.  ammon.  caust  u.  a. 
helfen  die  Reihe  der  unter  diesen  Verhältnissen  wenig  erfolgreichen 
Mittel  vermehren.  Bednar  rühmt  für  jüngere  Kinder  eine  Verbin- 
dung von  Tannin  und  Flor.  Benzoes. 

Flügel  räth  Einreibungen  von  Ung.  hydrarg.  einer,  mitseid, 
carbol.  neben  innerer  Anwendung  von  Galomel  an. 

Von  manchen,  wie  namentlich  von  Gibb,  wurde  die  Anwen- 
dung von  Acid.  nitric,  von  anderen  die  von  Acid.  muriat.  empfohlen. 

Griepenkerl  will  vom  inneren  Gebrauch  des  Seeale  comutom, 
Maisch,  Thomas  D.  Davis^  wollen  von  dem  Extr.  Gastan.  vesc 
guten  Frfolg  gesehen  haben.  Von  anderen  Seiten  wird  seitdem  die 
Wirkung  dieses  Mittels  als  völlig  zweifelhaft  hingestellt  Mignot  hat 
den  Gebrauch  einer  Abkochung  von  Süssmandelschalen  angerathen. 

*)  PhUad.  med.  Times.  61.  1872. 
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Cort.  Chinae  war  schon  von  Mellin,  Rosen,  Cullen,  Stoll, 
Hnfeland  und  Anderen  bei  Tussis  convulsiva,  namentlich  aber  zur 
Hebung  der  Kräfte  im  dritten  Stadium  der  Krankheit  angewendet 
worden.  Binz  gebührt  das  Verdienst,  den  Gebrauch  des  Chinin 
gegen  diese  £rankheit  eingeführt  zu  haben.  Er  stützte  sich  auf 
die  Theorie,  dass  Keuchhusten  durch  Aufnahme  und  weitere  Ent- 
wicklung von  irgend  welchen  Pilzformen  abhängig  sei.  Da  Chinin 
bei  Experimenten  deletär  auf  Pilzsporen  wirkt,  ausserdem  den  Aus- 
tritt weisser  Blutkörperchen  aus  den  Gefässen  zu  hemmen  scheint, 
80  war  er  von  vornherein  von  der  guten  Wirkung  dieses  Mittels 
überzeugt.  Im  Anfang  wendete  er  mehrmals  kleinere,  später  seltner 
und  mit  besserem  Erfolg  grössere  Gaben  an.  Er  räth  dj^s  Chinin, 
mariat  als  das  löslichere  zu  gebrauchen.  Das  Chinin,  sulphur. 
scheint  indess  ebenso  leicht  vom  Körper  aufgenommen  zu  werden. 
Im  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  N.  F.  I.  S.  235  berichtet  er  über 
ein  Mädchen  von  8  Monaten,  welches  seit  2  Wochen  krank  war, 
und  über  ein  Mädchen  von  7  Jahren,  welches  3  Wochen  zuvor  von 
Keuchhusten  befallen  war.  Das  erstere  war  in  40,  das  zweite  in 
38  Tagen  vollkommen  geheilt.  In  demselben  Jahrbuch  IV.  S.  103 
setzt  er  fest,  dass  man  nur  gute  und  prompte  Erfolge  erzielen  könne, 
wenn  grosse  Gaben  Chinin  vor  der  Akme  gereicht  werden.  Brei  den - 
bach  (1869)  hat  berichtet,  dass  er  in  einer  grossen  und  heftigen 
Epidemie  bei  dieser  Behandlung  die  besten  Resultate  gesehen  habe. 
Ich  habe  im  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  N.  F.  IV.  S.  227  zwei 
Fälle  erzählt,  in  welchen  grosse  Gaben  Chinin  sehr  gute  Dienste 
geleistet  haben. 

Ein  Mädchen  von  5  Jahren  kam  im  Anfang  des  spasmodischen 
Stadium  in  Behandlung.  Sie  erhielt  Morgens  und  Abends  2  mal 
Chinin,  sulphur.  0,6.  Am  11.  Tage  nach  Beginn  der  Behandlung  w«r 
keine  Spar  von  spasmodischen  Anfallen  mehr  zugegen.  Es  waren  im 
Ganzen  6  Gramm  verbraucht  worden.  Am  4.  Tage  der  Behandlung 
war  die  Zahl  der  Anfalle  auf  einmal  von  30  auf  11  gesunken.  Der 
zweite  Fall  betraf  ein  Mädchen  von  3  Jahren,  welche  mit  Otorrhoea 
sin.,  Tussis  convuls.  und  diffuser  Bronchitis  im  Spital  aufgenommen 
wurde.  Kalte  Umschläge,  abkühlende  Bäder.  Da  sie  Chinin  nicht 
nehmen  will,  wird  es,  wie  bei  vielen  der  vorgeschlagenen  Mittel  gerathen 
worden  ißt,  durch  Klysmata  applicirt.  Sie  erhielt  auf  diese  Weise  2 
Tage  hinter  einander  täglich  im  Ganzen  Chinin,  sulphur.  1,0.  Am 
3.  Tage  beträchtlicher  Nachlass  der  Anfälle,  dagegen  verbreitete  Ent- 
wicklang von  circumscripter  Pneumonie  links.  Es  wird  Solut.  Chinin, 
sulphur.  gereicht.  Am  10.  Tage  der  Pneumonie  mit  dem  Nachlass 
dieses  Processes  treten  die  Keuchhustenanfälle  wieder  heftiger  auf.  Es 
wird  täglich  1,0  Chinin,  sulphur.  in  Solution  gegeben.     Am   7.  Tage, 
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nachdem  dies  Mittel  gebraucht  war,  sank  die  Zahl  der  Anfälle  plötz- 
lich von  41  anf  6,  stieg  noch  einmal  auf  8  und  blieb  dann  mehrere 
Tage  im  Durchschnitt  auf  2—4  Anfälle  stehen,  um  bald  ganz  m 
schwinden.  Seit  dem  Nachlass  der  Pneumonie  waren  11  Gramm  Ter- 
braucht  worden. 

Ich  füge  noch  folgende  hinzu:  Ein  Knabe  von  8*  Jahren  erhält 
Chinin,  sulphur.  0,6  täglich  2  mal.  Heftige  Anfälle  mit  Strabismiu. 
Von  22 — 29  Anfällen  kamen  am  9.  Tage  der  Behandlung  nur  2  und 
nur  schwach  wieder.  Unter  massigen  gleichen  Erscheinungen  giog  die 
Krankheit  nach  abermals  9  Tagen  in  das  Stadium  decrementi  Aber. 

Ein  Knabe  von  5  Jahren  mit  multipler  Caries  aufgenommen. 
Später  entwickelt  sich  Tussis  convulsiva.  Eine  Solut.  Chinin,  sulphor. 
versagte  ihren  prompten  Erfolg.  Chinin,  sulphur.  0^6,  täglich  2  aui 
gegeben,  sistirte  die  Anfälle  in  5  Tagen. 

Bei  einem  Mädchen  von  6  Jahren  schwanden  die  spasmodischen 
Anfölle  nach  kaum  4  Wochen^  nachdem  17  Tage  lang  Chinin,  salphnr. 
0,6,  täglich  2  mal  gereicht  worden  war. 

Ich  könnte  diese  Beispiele  noch  durch  verschiedene  aus  dem 
Spital  und  in  meiner  Privatpraxis  vermehren. 

Es  ergibt  sich  demnach,  dass  grosse  Gaben  Chinin  voh  ent% 
schiedenem  Einfluss  auf  die  Abschwächung  und  Abkürzung  des 
spasmodischen  Stadium  sind.  Ob  diese  Wirkung  auf  die  noch 
zweifelhafte  Theorie  der  Pilzsporen  zu  basiren  sei,  lasse  ich  dahin- 
gestellt sein.  Jedenfalls  geht  aus  den  Versuchen  von  Schlakow 
und  Eulenburg*)  hervor,  dass  das  Chinin  die  Reflexerregbarkeit 
der  Nerven  herabsetzt.  Ausserdem  stärkt  das  Chinin  die  Kräfte  des 
Körpers,  beschwert  den  Magen  fast  gar  nicht  und  wird  von  den 
meisten  Kindern  willig  genommen.  Man  kann  es  sonst  auch  in 
Kly stiren  appliciren. 

Bis  jetzt  ist  die  Zahl  der  mit  Chinin  behandelten  Keuchhusten- 
fälle bei  Weitem  nicht  gross  genug,  um  darauf  ein  sicheres  UrthcÜ 
aufzubauen.  Soviel  erlauben  die  erreichten  Resultate  aj)er  bereits, 
zu  weiteren  Versuchen  mit  diesem  Mittel  sowohl  im  ersten  als  im 
zweiten  Stadium  dringlich  aufzufordern.  Man  behalte  indess,  um 
vorurtheilsfrei  zu  Werke  zu  gehen,  im  Auge,  dass  es  einzelne  Fiüle 
von  Keuchhusten,  namentlich  complicirte  gibt,  bei  welchen  auch  vom 
Chinin  keinerlei  Wirkung  constatirt  werden  kann. 

Von  äusseren  Mitteln  kann  man  nur  flüchtigen  Hautreizen,  wie 
Sinapismen,  Einreibungen  von  Senfspiritus  oder  Ol.  terebintb.,  Frot- 
tiren  mit  lauem  oder  kaltem  Wasser  das  Wort  reden.  Heftigere 
und  dauernde  Eingrifl'e,  wie  das  Ung.  Autenrieth.  (Tart.  stib.),  Ve- 
sicantien,   Ol.  Crotonis  etc.    oder   gar   die  Anwendung   vom  Ferr. 

*)  Archiv  von  Reichert  und  Dubois-Reymond  1865. 
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candens  oder  einem  Haarseil  im  Nacken  (Mercatus)  sind  contrain- 
dicirt,  weil  sie  die  Kräfte  der  Kranken  durch  Schmerz  und  Säftever- 
last  unnöthig  herabsetzen.  Bei  einfachem  Keuchhusten  dürfen  keine 
Blutentziehungen  gemacht  werden. 

Im  dritten  Stadium  muss  man  bestrebt  sein,  die  Kräfte  des 
Kranken  zu  heben,  und  den  Husten  und  etwaigen  profusen  Aus- 
wurf zu  massigen.  Die  Kranken  müssen  also  vor  allen  Dingen  gut 
gepflegt  werden,  lauwarme  Bäder,  namentlich  unter  Zusatz  von  Malz^ 
nehmen  und  vor  Erkältung  behütet  werden.  Die  Ansteckungsfähig- 
keit betrifft  nur  das  erste,  und  namentlich  das  spasmodische  Stadium. 
Man  kann  also  jetzt  die  Kranken  wieder  mit  Gesunden  verkehren 
lassen. 

Von  Medicamenten  werden  hier  mit  Vortheil  die  Eisenpräparate, 
schwache  Eisenwasser,  Gort.  Chinae,  Chinin,  sulphur.  gegeben. 

Gegen  den  Husten  können  mancherlei  narkotische  und  exp'ec- 
torirende  Mittel  gereicht  werden.  Bei  zu  profusen  Sputis  ist  mit 
Erfolg  Tannin  (G  ei  gel)  und  Alaun  (Bodanus)  angewendet  worden. 

Die  Complicationen  des  Keuchhustens,  bei  denen  zumal  der  letz- 
tere mehr  oder  minder  abgeschwächt  zu  werden  pflegt,  werden  nach 
den  für  sie  aufgestellten  Regeln  behandelt,  und  hat  man  sich  um 
den  Keuchhusten  selbst  dabei  meist  nur  in  zweiter  Reihe  zu  kümmern. 
In  Bezug  auf  die  begleitenden  Pneumonien  will  ich  nur  darauf  auf- 
merksam machen,  dass  Blutentziehungen  nicht  gestattet  sind,  im 
Gegentheil,  direct  nachtheilig  wirken.  Man  muss  sich  auf  die  An- 
wendung von  Kälte,  Chinin,  Veratrin,  Digitalis,  eyentuell  Expecto- 
rantien,  auch  im  Nothfall  Emetica,  beschränken. 
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LARYNGITIS  PHLEGMONOSA. 

Oedema  laryngis«    Abseessus  laryngis. 

Morgagni,  De.sedibus  et  causis  morborum.  Epist  IV.  27.  15.  —  Bayle 
M  ^oire  sur  roed^me  de  la  flotte  ou  angine  laryng^e  oed^mateuse.  Paris  1808 
ei  1819.  —  Thnillier,  Essai  sur  Tangine  laryng6e  oed^mateuse.  Paris  1815.  — 
Bonillaud,  Recberches  sur  Tangine  oed^mateuse.  Archires  g^^rales  1825.  — 
Miller,  M^oire  sur  la  laryngite purulente.  Arcbives ffln^ral.  1 833.  —  Lasiauve, 
De  Tangine  larvng^e  oed^mateuse.  Paris  (845.  —  VaTleix,  Memoire  sur  Toed^me 
de  la  giotte.  M^moires  de  FAcad.  royal.  de  M^d.  Tom.  XL  1845.  —  Bartlett, 
The  history,  diagnosis  and  treatment  of  oedematons  laryngitis.  Louisviüe  1850. 
~  Sestier,  Trait^  de  Tangine  laryng^e  oedömateuse.  Paris  1852.  —  Berger, 
Preossische  Vereinszeitung  1855.  No.  22. — Döring,  Henle  u.  Pfeufer's  Zeitschr. 
f.  rat.  Med.  lH.  Reibe.  Bd.  IT.  S.  237.  —  Lewin,  AUgem.  med.  Centralzeitung 
1861.  12.  Oct.—  Pitba,  üeber Oedema  glottidis.  Prager  Vierteljabrscbrift  1857^ 
Bd.  n.  S.  49.  —  S  t ö  r  c  k ,  Wiener  Medicinal-Halle  1 864.  No.  48  und  Zeitschrift  der 
k.  k.  Ges.  der  W.  Aerzte.  No.  37  und  38.  1866.  —  Mandl,  Da  la  laryngite 
oed^m.  chron.  Gaz.  des  böpitaux.  No. 69.  1862.  —  Möller,  Eönigsbenrer  med. 
Jahrbücher.  Bd.  11.  S.  270.  —  Tobold,  Berliner  klin.  Wochenschrfft  1864. 
Nr.  4.  —  Gott  st  ein,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  Nr.  41.  1866.  —  Münch, 
Wiener  med.  Wochenschrift  Nr.  8  u.  9.  1866. —  Barth ez,  Oed^me  de  laGlotte 
Burrena  dans  le  cours  d*une  coqueluche.  Gaz.  des  höpit.  No.  32.  1869.—  Gibb, 
laflammatory  oedema  of  the  larynx.,  entirely  confined  to  the  subglottic  region 
within  the  ring  of  the  cricoid  cartilage  pp.  Lancet  1869.  Sept.  4.  Yergl.  auch 
dessen  Diseases  of  the  tbroat  and  windmpe  II.  Ed.  p.  211.  1864. —Fieber,  Zur 
Behandlung  des  circumscripten  Eehlkopföaems.  Wochenblatt  der  Gesellschaft  der 
Wiener  Aerzte.  1870.  Nr.  51.  —  Barr  et.  Recovery  after  tracheotomy  from 
scald  of  the  glottis.  British  med.  Joum.  1870.  p. 410.  —  Fischer,  Die  Krank- 
heiten des  Halses.  Pitha  und  Billroth's  Handbuch  der  allgem.  u.  spec.  Chi- 
ronie  IH.  1.  3.  1871.  Verbrennungen  und  Aetzungen  der  LiStwege.  S.  121.  — 
J.  B.  Rüssel,  On  Bubglottic  Oedema  of  the  larynx«  Glasgow,  med.  Joum.  1871. 

S.  209.  —  Scbeff,  Abscessus  cartilasinis  arytaen.  dextrae.  Anzeigen  der  k.  k. 
esellscb.  der  Wiener  Aerzte.  1872.  Nr.  14. —  Hughes,  Stannus  J.,  Laryngo- 
tomy  in  oedema  of  the  glottis.  The  med.  Press  and  Circular.  1872.  May  8.  — 
—  T.  Hofflaann,  Ueber  Oedema  glottidis.Dissertat  inauguralis.  Berlin  1873.  — 
Stephenson,  On  abscess  of  the  larynx,  simulatin^  Croup.  Edinb.  med.  Joum. 
1873.  p.  312—318.  —  B.  Wagner,  A'bscess  der  linken  aryepiglottischen  Falte. 
Archiv  der  Heilkunde  1873.  8.  92.  —  Parry,  Abscess  of  the  larynx  in  young 
chüdren.  Philad.med.  Times  IH.  85.  1873.  —  Schnitzler-CoSn,  Bericht  über 
die  aOffem.  Poliklinik  (Hals-  und  Brustkranke).  Wiener  med.  Presse.  1873.  8.247. 
veigldcbe  auch  die  betreffenden  Capitel  in  der  Klinik  der  Krankheiten  des 
Kehlkopfes  von  Türck,  ferner  die  oben  citirten  allg.  Werke  von  ftyland, 
Porter,  Rühle,  Friedreich,  Tobold  u.  A. 
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312  Y.  ZiEMSSEN,  Laryngitis  phlegmonosa. 

Ich  adoptire  die  yoi\  Bouillaud  vorgeschlagene  Bezeichnung 
Laryngitis  phlegmonosa  für  diejenigen  Entzfindungen  im  Kehlkopfe, 
welche  vorzüglich  im  submucösen  Bindegewebe  ablaufen,  ohne  doch 
ausschliesslich  auf  dasselbe  beschränkt  zu  sein.  In  die  Betrachtung 
derselben  nehme  ich  zur  Vereinfachung  der  Darstellung  zugldcb 
diejenigen  Formen  des  Eehlkopfödems  auf,  welche  nicht  entzfind- 
liehen  Ursprungs  sind. 

Die  Geschichte  der  phlegmonösen  Laryngitis  und  ihrer  Ausgänge 
datirt  aus  dem  Anfang  unseres  Jahrhunderts.  Zwar  beschreibt  schon 
Morgagni  das  Oedem  bei  Entzündungen  und  Verschwärungen  der 
Kehlkopfschleimhaut,  allein  eine  wirkliche  Nosographie  des  Oedems 
gibt  erst  Bayle  in  dem  oben  angeführten  Memoire,  welches  1808  der 
medicinischen  Gesellschaft  zu  Paris  vorgelegt  wurde.  Bayle's  Oedema 
glottidis  ist  eine  seröse  Infiltration  des  submucösen  Bindegewebes  nicbt- 
entzündlichen  Ursprungs:  die  Feststellung  der  Thatsache,  dass  die 
entzündlichen  Oedeme  des  Kehlkopfeinganges  viel  häufiger  seien,  als 
die  nicht  entzündlichen,  blieb  späteren  Forschem  vorbehalten,  ebenso 
die  Ersetzung  der  unpassenden  Bezeichnung  Oedema  glottidis  dnrdi 
die  passendere  Oedema  laryngis. 

Für  die  Entzündung  des  submucösen  Gewebes  sind  ausser  der  Be- 
zeichnung L.  phlegmonosa,  welche,  wie  oben  erwähnt,  von  Bonilland 
vorgeschlagen  wurde  und  der  Identität  dieses  Processes  mit  den  Phleg- 
monen anderer  Schleimhautregionen,  besonders  den  des  Rachens,  Aus- 
druck geben  soll,  noch  andere  Namen  vorgeschlagen,  welche  die  Natur 
der  Entzündung  und  die  Herstammnng  des  Oedems  bezeichnen  sollen, 
so  Angine  laryngde  oed^mateuse  (Bayle),  Laryngitis  submucosa  puru- 
lenta^  und  seropurulenta  (C  r  u  v  e  i  1  h  i  e  r),  Laryngite  purulente  (Miller), 
Laryngite  oed^mateuse  (Man dl). 

Unter  der  Bezeichnung  Oedeme  sousglottiqne,  sub-glottic  Oedema 
of  the  larynx  ist  von  Sestier,  Cruveilhier  und  neuerdings  yoh 
Gibb  ein  auf  die  subchordale  Region  beschränktes  acnt-entzündliebes 
Oedem  beschrieben,  welches  durch  rasche  Stenosirung  der  unteren 
Kehlkopfhöhle  das  Leben  bedroht. 


Aetiologie. 

Die  phlegmonöse  Entzündung  des  Kehlkopfes  ist  fast  immer 
eine  secundäre  Affection:  die  verschiedensten  Primärfiffecte  des 
Kehlkopfes  und  seiner  Umgebung  können  ihre  Entstehung  veran* 
lassen.  Unter  ihnen  dürfte  die  Fortpflanzung  von  eitrigen  Enlzfln- 
dungen  des  Kehlkopfperichondrium ,  der  Weichtheile  des  Rachens 
und  Mundes,  sowie  die  reizende  Einwirkung  fremder  Körper  am 
häufigsten  sein. 
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Nicht  selten  nimmt  das  submucdse  Bindegewebe  in  ernsterem 
Grade  Tbeil  an  den  Entzündungen  der  Schleimhaut.  Primäre 
katarrhalische  Laryngiten  können  unter  Goncurrenz  neuer  Schädlich- 
"keiten,  besonders  neuer  Erkältungen,  lebhaften  Sprechens  ttber  die 
Schleimhaut  hinaus  in  die  Tiefe  gehen  und  zu  seröser  Exsudation 
in  das  laxe  Zellgewebe  der  aryepiglottischen  Duplicaturen  u.  s.  w. 
fahren.  Dieses  Anfanges  der  acut-katarrhalischen  Laryngitis  ist  schon 
oben  bei  den  katarrhalischen  Entzündungen  (S.  185  u.  186)  Erwähnung 
geschehen. 

Häufiger  findet  man  die  submucöse  Entzündung  im  Gefolge  der 
diphtheritischen  Laryngo-Phary ngitis ,  sowohl  der  primären, 
epidemischen  als  auch  der  secundären,  andere  acute  besonders  In- 
fectionskrankheiten  complicirenden  Diphtheritis. 

Auch  die  durch  heftige  chemische  und  thermische  Beize 
erzeugte  höchst  acut  verlaufende  Pharyngo-Laryngitis  beschränkt  sich 
selten  auf  die  Schleimhaut,  sondern  zieht  gewöhnlich  auch  die  Sub- 
mucosa  mit  in  den  Bereich  der  entzündlichen  Veränderungen,  mag  nun 
eine  Yerschorfung  der  Schleimhaut  im  Pharynx  und  am  Kehlkopfein- 
gange gesetzt  sein  oder  nicht.  Es  kommen  hier  vorzüglich  die  Ver- 
ätzungen durch  kaustische  Alkalien  und  Mineralsäuren  einerseits 
und  andererseita  die  Verbrühungen  durch  heisse  Flüssigkeiten 
(seltner  durch  Inhalation  einer  Flamme  oder  heisser  Luft  bei  brennen- 
den Kleidern  oder  in  brennendem  Hause)  in  Betracht. 

Die  Verbrühungen  der  Schleimhaut  des  Schlundes  und  Eehlkopf- 
einganges  kommen  vorzüglich  in  England  bei  Kindern  zur  Beobachtung. 
Die  in  der  ärmeren  Klasse  herrschende  Unsitte,  kleine  Kinder  in 
Ennangelung  anderer  Trinkgefässe  aus  dem  Theekessel  trinken  zu 
lassen,  ist  die  Veranlassung,  dass  die  Kinder  bei  mangelnder  Aufsicht 
auch  ^nmal  ans  dem  Halse  des  mit  heissem  Wasser  gefüllten  Thee- 
kessels  zu  trinken  versuchen  und  sich  dabei  je  nach  der  Temperatur 
des  Wassers  mehr  oder  weniger  intensive  Verbrühungen  zuziehen. 
Schon  Ryland  führt  derartige  Beobachtungen  an  (s.  o.  S.  274). 

Verätzungen  entstehen  am  häufigsten  durch  die  Einführung  von 
Scbwefelsäare,  Salpetersäure,  von  Kali-  und  Natronlauge,  von  kausti- 
schem Ammoniak  (Rühle)  u.  s.  w.  in  den  Schlund,  was  entweder 
in  selbstmörderischer  Absicht  oder  durch  ein  unglückliches  Versehen 
geschieht. 

Weiter  haben  mechanische  Irritationen  der  Schleimhaut 
durch  Fremdkörper,  besonders  spitzige,  welche  sich  am  Kehl- 
kopfeingang einklemmen  oder  einspiessen,  z.  B.  durch  Gräten, 
Knochensplitter,  wenn  sie  nicht  rasch  entfernt  werden,  eine  äusserst 
acut  verlaufende  entzündliche  Infiltration  des  submucösen  Gewebes 
am  Kehlkopfeingange  zur  Folge. 
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In  der  Greifswalder  Klinik  starb  ein  Kranker  (der  abrigens  wegen 
Morb.  Brightii  kam)  wenige  Minuten  nach  seinem  Eintritt  in  die  Anstalt 
an  entzündlichem  Larynxödem. 

Die  Section  ergab  ein  scharfes  Stückchen  Tabaksblattrippe  (Pat. 
ranchte  bei  seiner  Anknnft  auf  dem  Wagen  sitzend  eine  Gigarre)  im 
rechten  Ventricnlns  Morgagni  eingespiesst 

Die  Fortpflanzung  entzündlicher  Vorgänge  der  NachbarBcfaaft 
auf  den  Kehlkopf  ht  ebenfalls  eine  bäufige  Ursache  der  sabmueösei 
Laryngitis.  So  tritt  das  einfache  entzündliche  Oedem  zu  Wondea 
des  Kehlkopfes  und  seiner  Nachbardchaft,  zu  Retropharyngitis,  Ton- 
sillitis; Rachendiphtherie;  Angina  LudoTici,  Parotitis. 

Bei  weitem  am  häufigsten  aber  wird  das  submucöse  Gewebe 
afficirt  durch  die  Entzündungen  des  Perichondriums  der 
Kehlkopfknorpel  resp.  die  bis  auf  das  Perichondrium  dringen- 
den destructiven  ProcessO;  vor  Allem  die  tuberkulösen;  syphilitischen; 
typhosen  und  carcinomatosen  Verschwärungen.  Je  langsamer  diese 
Destructionen  in  die  Tiefe  gehen,  je  geringer  die  entzüildlichen 
Reizungen  der  betheiligten  Gewebe  sind;  um  so  eher  entwickelt 
sich  die  chronische  Form  der  Submucosen  Entzündung  mit  Auagang 
in  das  harte  circumscripte  Oedem. 

Nicht  selten  sind  auch  die  acuten  Infectionsprocesse 
die  Ursache  der  phlegmonösen  Laryngitis,  so  die  Pyämie  und  Sq^k- 
ämie,  ulceröse  Endocarditis,  Typhus,  Pocken,  Scharlach,  Masern, 
Erysipelas.  Der  pathogenetische  Zusammenhang  dieser  gewöhnlich 
höchst  acut  verlaufenden  phlegmonösen  Laryngitiden  mit  den  ge- 
nannten Infectionen  ist  noch  nicht  klargelegt  Häufig  genug  mag  eine 
hochgradige  katarrhalische  Entzündung  der  Kehlkopf-  oder  Rachen- 
schleimhaut die  Primärstörung  sein,  indessen  reicht  eine  solche  Er- 
klärung sicherlich  nicht  für  alle  Fälle  aus,  insbesondere^ nicht  für 
die  Fälle  von  Pyämie,  ulceröse  Endocarditis,  Erysipelas.  Hier  muss 
theils  eine  Vefschleppung  der  Entzündungserreger  durch  die  Geftss- 
bahnen  für  wahrscheinlich  erachtet  werden,  theils  eine  mehr  selbst- 
ständige KehlkopfLocalisation  des  infectiösen  Processes,  wie  Letz- 
teres namentlich  fQr  die  das  Gesicfatserysipel  auwdlen  begleitefiden 
submucösen  Laryngitiden  von  Ryland,  Budd,  Watson,  Fried- 
reich, Pitha  u.  A.  betont  ist. 

Anlangend  die  Genese  der  nichtentzündlichen,  einfach 
serösen  Infiltration  der  Submucosa,  welche  wir  an  dieser 
Stelle  mit  betrachten  wollen,  so  entwickeln  sich  dieselben  entweder  bei 
Hydrämie  als  Theilerscheinung  eines  allgemeinen  Hydrops  im  Gefolge 
von  acuter  und  chronischer  Nephritis,  von  Malaria-Kachexie,  amyloider 
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Degeneration  der  Nieren  u.  s.  w.,  oder  als  Stauungshydropg  im  Ge- 
folge Ton  Herzkrankheiten  jt  Emphysetn  und  Cirrhose  der  Lungen, 
oder  endlich  als  Resultat  circumscripter  Stauung  in  den  Venae  la- 
ryngeae  durch  Compression  der  Ven.  thyreoidea  sup.  und  inf., 
weiterbin  der  Vena  facialis  communis  oder  endlich  der  Vena  jugu- 
Isris  int.  und  der  anonyma,  und  zwar  je  nach  Sitz  und  Ausdehnung 
des  Circulationshindernisses  ein-  oder  beiderseitig.  Solche  Compres- 
«ioMB  können  durch  Vergrösserungen  der  Schilddrüse,  Schwellungen 
der  Lymph-  und  Speicheldrüsen  ^  Neubildungen  am  Halse,  Aorten- 
aneorysmen  u.  s.  w.  zu  Stande  kommen. 

Im  Allgemeinen  kommt  der  hydrftmische  und  Stauungs-Hydrops 
der  Weichtheile  des  Kehlkopfeinganges  seltner  zur  Beobachtung,  als 
die  entzündlich-seröse  oder  serös-eitrige  Infiltration  der  Submucosa 
in  Folge  von  Entzündungen  und  Eiterungen  am  Kehlkopfe  selbst 
oder  in  dessen  Nachbarschaft. 

Dieser  allgemeinen  Erfahrung  scheint  die  Zusammenstellung, 
welche  y.  Hoff  mann  aus  den  Sectionsprotokollen  der  Charit^  von 
1869—71  liefert,  zu  widersprechen,  insofern  unter  33  Fällen  von 
Kehlkopf  ödem  sich  nur  10  mal  örtliche  Erkrankungen  (Phle^one 
colli  3  F.,  Fractura  cartil.  thyreoid.  1,  Diphth.  laryng.  bei  Variola  1, 
UIc.  syphil.  colli  1 ,  Ulcer.  tuberc.  laryng.  2  und  Ulcc.  deeubit.  la- 
ryng. 2)  dagegen  23  mal  Allgemeinerkrankungen  (Vitium  cordis  9, 
Nephritis  8,  Thrombophlebitis  uterina  1,  Septicaemia  puerp.  1,  Phthisis 
puhn.  1,  Emphys.  pulm.  1,  Phthisis  pulm.  c.  Nephrit,  parenchym.  2) 
als  Grundlagen  ergaben;  doch  ist  hierbei  zu  erwftgen,  dass  die  Gte- 
Mumntzahl  der  Beobachtungen  immerhin  eine  zu  geringe  ist  und  ins 
besondere  die  Oedeme  durch  Verletzungen,  Fremdkörper,  Verätzung, 
Verbrühung,  Perichondritis  u.  s.  w.  gar  nicht  enthält. 

Was  Geschlecht  und  Alter  der  Befallenen  anlangt,  so  lassen 
sieh  hi^  allgemeine  Gesichtspunkte  bei  der  Verschiedenartigkeit  der 
ätiologischen  Momente  nicht  aufstellen.  Man  kann  nur  sagen,  dass 
dag  mittlere  Lebensalter,  weil  in  ihm  die  genannten  Ursachen  der 
Laryngitis  phlegm.  am  häufigsten  vorkommen,  und  von  den  Ge- 
fl^leehtem  das  männliche,  weil  es  den  vielfachen  Schädlichkeiten 
des  Berufes  ausgesetzt  ist,  vorwiegend  belastet  ist  Hiermit  stimmt 
übrigens  auch  die  ohne  Bücksicht  auf  die  Primärprocesse  zusammen- 
gestellte Statistik  von  Sestier  überein,  welcher  die  grösste  Frequenz 
der  Erkrankung  in  dem  Zeitraum  vom  18. — 50.  Lebensjahre  und 
unter  187  Fällen  131  Männer  findet. 
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Fsthologle. 

Die  anatomischen  Ver&nderuDgen. 

alomische  Befand  vanirt  —  ganz  abgesehen  von  der 
on  —  BelbstTerstAndlich  nach  Intensität,  Extensität  lud 
intzflndung  und  der  ödematÖBen  Infiltration. 

diffusen,  acut  verlaufenden  Laryngitis  sabmueoai 
die  Weichtheile  des  Eehlkopfeinganges  mehr  oder  ve- 
mSssig  geschwollen,  besonders  die  laxe,  an  Bindegewebe 
catur  der  Ligg.  ar;epiglottica,  dann  die  Submucosa  de« 
,  der  Tasehenbänder,  seltner  der  Stimmb&nder  und  der 
chteinabaut  unter  denselben.  Die  Schleimhaut  über  den 
'artien  ist  prall  gespannt  und  je  nach  dem  Grade  der 

st&rker  oder  schwacher  geröthet.  Die  vorzüglich  affi- 
iglottiscfaen  Falten   sind  zu  grossen,   rundlichen,  prtil- 

oder  schlotternden  Wdlstea  anfgeeehwollen ,  welche  im 
dem  unförmlichen,  bis  zur  Daumendicke  intumesdrtai 
den  Eehlkopfeingang  in  höherem  oder  geringerem  Gnde 
Das  Infiltrat  ist  entweder  rein  serös,  klar  und  gelblieh 
)der  mehr  gelatinös,  beim  Einsebneiden  aus  dem  sulög 
ewebe  langsam  oder  gar  nicht  ausfiiessend  *),  oder  es  leigt 
erös-pumlent  oder  endlich  überwiegend  eitrig, 
sbreitung  der  entzündlichen  Schwellung  nach  oben  auf 
eile  des  Rachens  ist  im  Allgemeinen  selten  und  kommt 
im  Gefolge  von  Erysipelaa,  Zellgewebseitening  u.  s.  w. 
tung. 

t  beBchr&nkt  eich  das  Oedem  auf  die  aryepiglottisebeD 
läufig  auf  der  einen  Seite  stärker  entwickelt,  als  auf  iet 
M  auf  einseitigen  Ausgang  der  aubmucösen  EntzBndiin; 

men  Fällen  findet  sieh  stenosirende  Infiltration  der  Snb- 
er  Stimmbänder  selbst.  Ein  sehr  prägnanter  Fill 
von  Risch**)  veröfi'eDtlicbt.  Derselbe  hat  auch  di- 
ideres  Interesse,   dass  es  dem  Autor  gestattet  war,  die 

er  sah  nnter  23  Sectionen  beim  EinBchndden  der  WDltla  la  1* 
SBigktit  gtnz  ohne  oder  mit  sehr  leichtem  Dmck  ansfliesaen ;  !■  B 
«  sich  das  Fluidam  nur  in  sehr  geringer  Menge  und  dnrch  iriedff- 
1,  in  7  FftUen  aber  floaa  gar  Nichts  aus,  vielmehr  erschien  du  loBltnt 

3r  klio.  Wochenechrift'1866.    Nr.  33. 
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anatomischen  Veränderungen  zehn  Minuten  nach  Eintritt  des  Todes 
an  dem  herausgenommenen  Kehlkopfe  zu  studiren. 

Der  Patient,  ein  4  5  jähriger  kräftiger  Mann,  früher  Soldat,  jetzt 
Nachtwächter,  hatte  seit  3  Tage  einen  einfachen  Kehlkopfkatarrh,  als  er, 
nach  kalter  Nacht  Morgens  von  seinem  Nachtdienst  in  die  tlherheizte 
Stabe  zurückgekehrt,  bald  von  geringer  Athemooth  befallen  wird. 
Dieselbe  steigert  sich  rapid.  Um  11  Uhr  Vormittags  findet  Dr.  Risch 
bereits  hochgradige  ^ehlkopfstenose.  Er  fährt  eiligst  nach  seinem 
Wohnorte  zurück,  nin  Instrumente  zur  Tracheotomie  zu  holen,  findet 
aber  bei  seiner  Rückkehr  (55  Minuten  später)  den  Mann  schon  todt. 
9 Derselbe  hat,  wie  Risch  berichtet,  nach  meiner  Abreise  bald  ge- 
sessen, bald  gelegen,  bald  war  er  selbst  zum  Fenster  getreten,  um 
nach  mir  auszusehen ;  dann  hatte  er  mit  rauher  Stimme,  durch  welche 
die  Umgebung  erschreckt  wurde,  erklärt,  ich  würde  zu  spät  kommen, 
war  bald  darauf  sehr  wild  geworden,  hatte  oft  wüthend  nach  seiner 
Kehle  gegriffen,  war  dann  aufgesprungen,  zusammengestürzt  und  hatte 
zu  röcheln  begonnen  ^ 

Diq  Untersuchung  des  sofort  herausgenommenen  Kehlkopfes  ergab 
ein  offenbar  aus  einfacher  katarrhalischer  Laryngitis  hervorgegangenes 
entzündliches  Oedem  des  Kehldeckels  (vordere  Fläche),  der  aryepi- 
glottischen  Falten,  der  Taschen-  und  Stimmbänder.  Rechter-  und 
linkerseits  der  Epiglottis  beginnend,  durch  die  Cornea  majora  cart. 
thyreoid.  einen  tiefen  Eindruck  erhaltend,  gehen  zwei  pralte  Wülste 
zu  den  Qiessbecken,  die  ödematösen  Ligg.  aryepiglottica,  ihre  hinteren 
Hälften  dicht  aneinander  gedrängt,  sodass  beim  Anseinanderziehen  die 
inneren  Flächen  unregelmässig  abgeplattet  erscheinen.  Die  den  Aditus 
laryngis  bildende  Oeffhung  misst  von  vorn  nach  hinten  V2  Otm.,  seit- 
lich 3/4  Otm.  Die  stumpfen  Spitzen  der  Wülste  befinden  sich  kaum 
V2  Ctm.  unter  den  Spitzen  der  Cornua  majora.  Die  Basen  derselben 
füllen  den  Raum  zwischen  den  Spitzen  der  Qiessbecken  und  den  An- 
satzpunkten der  grossen  Hörner  an  den  Schildknorpel  strotzend  aus, 
nach  hinten  noch  überquellend,  und  gehen  unter  grotesken  Wulst- 
bildungen in  die  gleicherweise  infiltrirte  Mucosa  der  Cartilagg.  arytaenoid. 
über.  Von  hier  erstreckt  sich  die  submucöse  Infiltration  im  Schlund- 
kopfe noch  bis  zur  Mitte  der  hinteren  Wand  der  Platte  des  Ringknorpels. 

Im  Cavum  laryngis  ziehen  jederseits  von  den  sich  berührenden 
Flächen  der  zu  Wülsten  anfgeschwellten  Ligg.  aryepiglottica  zwei 
pralle  Schleimhautfalten  oder  besser  -Leisten,  nach  unten,  und  zwar 
l)  jederseits  eine  Leiste  zu  einem  2  Ctm.  langen,  3/4  Ctm.  breiten, 
stark  vorspringenden  Wulste,  welcher  die  Stelle  des  oberen  Stimm- 
bandes (Taschenbandes)  vertritt,  2)  jederseits  eine  ebensolche  Leiste 
zu  dem  entsprechenden  (unteren)  Stimmbande,  oder  vielmehr  zu  einem 
an  seiner  Stelle  befindlichen,  2^/4  Ctm.  langen,  1  Ctm.  breiten  Wulste. 
Von  diesen  4  Wülsten  berühren  sich  die  2  oberen  knapp,  während 
sich  die  beiden  unteren  (die  geschwollenen  Stimmbänder) 
V^  Ctm.  breit  aneinander  abgeplattet  und  so  einen  her- 
metischen Verschluss  zu  Stande  gebracht  haben. 

Die  Färbung  der  den  Introitus  laryngis  verengenden  Wülste,  sowie 
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der  von  hier  nach  unten  streichenden  Falten  ist  hellgelb,  die  der 
ödematösen  Ligg.  vocalia  snp.  et  inf.,  welche  wie  mit  Lack  ttberzogea 
glänzen,  gelb  mit  einem  Stich  ins  Grüne.  Beim  Einschnitt  entleeren 
sftmmtliche  Wttlste  ein  wässriges,  völlig  farbloses  Serum.  Die  da- 
zwischen liegenden  meist  infikrirten  Partien  sind  blassrosa.  Unterkilb 
der  Stimmbänder  keine  odematöse  Anschwellnng,  die  Mucosa  ist  r(Kh* 
lieh  marmorirt,  mit  fadenziehendem  Secret  bedeckt.  Von  den  Kehl- 
kopfmnskeln  ist  keiner  entflU*bt  oder  infiltrirt,  sondern  alle  haben  eine 
schöne  rothe  Farbe  und  feste  Fasern. 

Offenbar  war  hier  das  Oedem  von  den  oberen  Partien  raseh  auf 
die  Stimmbänder  herunter  fortgeschritten  und  hatte  durch  die  enorme 
Aufschwellung  derselben  den  Tod  suffocatorisch  herbeigeführt.  Die 
anfangs  klangvolle,  dann  plötzlich  erschreckend  rauhe  Stimme  und  der 
plötzliche  Tod  sprechen  hierfttr. 

Nicht  minder  selten  als  das  chordale  ist  das  subchordale 
Oedem,  welche«,  schon  von  Sestier  angeführt,  von  Crnveilhier, 
als  Oedeme  sousglottique  bezeichnet  und  neuerdings  wiederholt 
von  Gibb  beschrieben  und  nach  ihm  auch  von  Rüssel  u.  A.  be- 
obachtet  wurde.  Ebenso  selten  scheint  die  Ausbreitung  der  submu- 
cösen  Infiltration  auf  die  Trachea  zu  sein.  Sestier  fand  das  Oedema 
tracheae  unter  132  Beobachtungen  von  Oedem  der  oberen  Luftwege 
nur  7  mM  (l.  c.  p.  55). 

Bei  dem  nicht  entzündlichen  Oedem  fehlt  die  Ii\jection 
und  Schwellung  der  Schleimhaut:  die  ödematösen  Partien  sind  blass 
oder  blassrosa  gefärbt,  durchscheinend  und  schlotterad. 

Die  phlegmonöse  Entzündung  des  submucösen  Bindegewebes 
mit  Ausgang  in  circumscripte  Abscessbildung  geht  bei 
Weitem  am  häufigsten  aus  Perichondritis  hervor.  Doch  kommen 
auch  seltene  Fälle  von  Larynx-Abscess  zur  Beobachtung,  bei  denen 
entweder  ein  Trauma,  Ueberanstrengung  des  Kehlkopfes,  rheuma- 
tische und  katarrhalische  Schädlichkeiten  angeschuldigt  werden 
müssen  oder  wo  sich  gar  keine  Ursache  nachweisen  lässt. 

Der  Sitz  und  Umfang  der  Abscessbildung  ist  sehr  verschieden. 
Am  häufigsten  sitzt  der  Abscess  einseitig  an  der  äusseren  oder  inneren  ^ 
Fläche  des  Kehlkopfknorpelgerüstes  und  zwar  an  der  Basis  des 
Kehldeckels,  auf  der  Giesskanne,  im  Sinus  pyriformis,  an  einer  der 
Schildknorpelplatten,  in  einem  Ligam.  aryepiglottioum.  Je  nach  der 
Ausdehnung  und  Acuität  des  Processes  ist  die  entzündliche  Schwel- 
lung der  Submucosa  und  Mucosa  geringer  oder  stärker;  häufig  genug 
kommt  es  mit  dem  Fortschritt  der  Suppuration  zu  stenosirendw 
Oedem  des  KehldeckeU  und  der  aryepiglottischen  Falten,  und  wesn 
der  Abscess  an  der  äusseren  Fläche  des  Kehlkopfes  sitzt,  zu  ödema- 
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töser  Infiltration  des  Halszellgewebes.  Die  Gebend ,  welche  dem 
Sitze  des  Abscesses  entspricht,  ist  mehr  oder  weniger  stark  vorge- 
wölbt. Der  spontane  Durchbruch  oder  die  künstliche  Entleerung 
des  Eiters  geschieht  je  nach  dem  Sitz  desselben  entweder  nach  aussen 
oder  nach  innen  in  den  Larynx,  Pharynx  oder  Oesophagus. 

Der  Ausgang  der  phlegmonösen  Entzündung  in  diffuse  Eiter- 
infiltration und  in  Verjauchung  scheint  sehr  selten  zu  sein, 
vor  Allem  als  Primäraffect.  Es  existirt^  so  viel  ich  weiss,  nur  die 
einzige  Beobachtung  von  Cruveilhier*),  welche  weiter  unten  ge- 
nauer mitgetheilt  werden  soll.  Hier  fand  sich  eine  primäre,  sehr  aus- 
gedehnte eitrige  Infiltration  des  submucosen  und  SchleinihautgewebeB 
an  den  aryepiglottisehen  Falten,  dem  Kehldeckel,  den  anstossenden 
Pharynxpartien,  dem  Zungengrundei  und  an  einzelnen  Stellen  war  die 
Schleimhaut  verschorft.  —  Etwas  häufiger  dürfte  dieser  Ausgang  bei 
acuten  Infectionskrankbeiten  sein ,  wo  dann  das  eitrig  infiltrirte 
Bindegewebe  verjauchen  und  die  Schleimhaut  in  grösserer  Ausdeh- 
nung nekrotisiren  kann.  Die  Eiterinfiltration  .  kann  sich  auf  das 
Bubmucöse  Bindegewebe  des  Rachens  und  Pharynx,  sowie  auf  das 
intermuscuUre  und  subcutane  Zellgewebe  am  Halse  ausbreiten  (Ro- 
kitansky). Verjauchung  und  letaler  Ausgang  ist  hier  die  Regel 
und  der  Fall  von  Pollock**),  in  welchem  die  Tracheotomie  trotz 
der  ihr  durch  die  Eiterinfiltration  der  Weichtheile  des  Halses  ge- 
setzten Hindemisse  das  Leben  erhielt,  dürfte  wohl  als  Ausnahme  zu 
betrachten  sein. 

Die  chronische  Laryngitis  submucosa,  das  chronische 
Oedem,  ist  fast  immer  eine  circninscripte ,  auf  bestimmte  Partien 
beschränkte  Affection,  welche  sich  zu  langsam  fortschreitenden,  in 
die  Tiefe  auf  das  Perichondrium  und  den  Knorpel  dringenden  Ver- 
ichwärungen,  besonders  phthisischen,  zu  primärer,  schleichend  ver- 
laufender Perichondritis  laryngea  circumscripta  und  zu  ulcerirenden 
Neubildungen  hinzugesellt.  Der  Lieblingssitz  dieses  chronischen 
Oedems  sind  die  Giesskannen  (auf  einer  oder  beiden  Seiten  bei  ein- 
oder  beiderseitiger  Perichondritis  des  Processus  vocalis),  die  Taschen- 
bänder u.  s.  w.  —  Das  submucöse  Bindegewebe  ist  nicht  blos  infil- 
trirt,  sondern  auch  hyperplastisch  verdickt,  ebenso  auch  das  Peri- 
chondrium, die  Schleimhaut  ist  ebenfalls  hypertrophisch,  mehr  oder 
minder  injicirt. 


^i  Anatomie  pAthologique  Tom.  I.  liyr.  V.  PI.  II.  Fig.  1. 
♦♦)  Bei  Gibb  L  c.  p.  235. 
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Symptomatologie. 

Die  Erscheinungen  der  Laryngitis  Bubmucosa  und  des  einfachen 
nichtentzUndlichen  Oedemn  differiren  sehr  nach  dem  Sitz  und  der 
In-  und  Extensität  des  Processee. 

Die  diffuse  höchst  acute  Infiltration  verlauft  unter 
äusserst  stürmischen  Erscheinungen  und  kann  durch  Stenosirang  des 
Eeblbopfein ganges  binnen  wenigen  Stunden,  ja  Minuten,  zum  Tode 
fähren,  wenn  nicht  zur  rechten  Zeit  die  rechte  Hälfe  gebracht  wird. 
Diesen  höchst  acuten  Verlauf  sehen  wir  bei  den  Oedem  durch  Vervran- 
dung  des  Kehlkopfes,  durch  eingespiesste  Fremdkörper,  VerbrDhnngen 
und  Verätzungen.  Die  hyperacute  Entzändung  fährt  in  der  rapidesten 
Weise  eine  so  bedeutende  Schwellung  der  Weichtheile  des  Kehlkopf- 
einganges herbei,  dass  der  Zutritt  der  atmosphärischen  Luft  zu  der 
Lunge  binnen  Kurzem  aufs  äusserste  beschränkt  wird. 

Als  ein  Prototyp  dieses  hyperacuten  Verlaufes  wird  gemeinhin 
der  fioerhave'sche  Fall  citirt,  dessen  van  Swieten  gedenkt.  Ein 
Herr,  der  an  einer  Uittagsgeae II schuft  Theil  nimmt,  spricht  plötzlich  mit 
veränderter  Stimme,  was  die  Tischgenossen  als  Scherz  aufnehmen,  nad 
sinkt  nach  wenige  Minuten  dauernder  Erstickungsnoth  todt  zu  Boden. 
Die  Section  ergab  ein  Kehlkopf9dem. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  mehrere  derartige  Fälle  an  sehen,  davon 
zwei  nach  bereits  erfolgtem  Tode.  Bin  Arbeiter,  der  sehr  hnngrig 
von  der  Arbeit  kam,  schlang  die  Suppe,  in  der  sich  gehacktes  Fleisch 
befand,  sehr  gierig  herunter,  wurde  plötzlich  von  enormer  Athemnoth 
befallen  und  starb,  ehe  ich  eintraf.  Die  Section  ergab  GlottisOdem  dnrch 
EinspiesBung   eines  spitzen   KnochenstUckes  in   den   Kehlkop feingang. 

Eines  zweiten  Falles  —  rasch  tödtendes  Glottisödem  durch  Ein- 
spiessDng  eines  kleinen  Stückes  einer  Tabaksblattrippe  in  den  VentricDlu 
Morgagni  —  habe  ich    schon    oben  Erwähnung  gelhan. 

In  einem  dritten  Falle,  der  einen  1 7 jfihrigen  Mann  betraf,  hatte  sich 
ein  stechender  Schmerz  im  Halse  mit  heftigem  Schlingreiz  und  rasch 
nachfolgenden  Erscheinungen  der  Eehlkopfstenose  unmittelbar  nach  dem 
Genuss  von  Brod  eingestellt,  und  der  Kranke  kam  in  grOsster  Angst 
und  Athemnoth  zn  mir  gelaufen,  in  der  Ueinung,  dass  er  mit  dem  Brode 
eine  Nadel  verschluckt  habe,  welche  sich  im  Kehlkopf  verfangen 
habe.  Die  laryngoskopiscbe  Exploration  liess  nicht  nur  eine  dnnkel- 
rotbe  Injection  der  Schleimhant  des  Kehlkopfeinganges  und  beträch^ 
liches  Oedem  der  rechten  aryepigl ottischen  Falte,  sondern  auch  einen 
kleinen  schwarzen  Fremdkörper  im  rechten  Sinns  pyriformls  erkennen, 
welcher  sich,  nachdem  ich  ihn  mit  der  Kehlkopfzange  extrahirt  hatte, 
als  ein  ca.  5  Mm.  langer  harter  und  spitziger  Holzsplitter  erwies.  In 
diesem  Falle  war  vom  Momente  der  Einspiessnng  des  Splitters  bis  inr 
Extraction  kaum  15  Minuten  vergangen  und  doch  war  die  entzQndliche 
Injection  und  Schwellung  schon  sehr  bedeutend. 
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Hierher  gehört  auch  die  schon  oben  erwähnte  seltene  Beobach- 
tung Cruveilhier's  von  acuter  primärer  phlegmonöser  Laryngitis  mit 
Ausgang  in  diffuse  Eiterinfiltration  der  Mucos^  und  Submucosa. 

Ein  56jähriger  Mann  erkrankte  acut  mit  Mattigkeit,  Halsschmerz 
und  Fieber.  Am  3.  Tage  Schmerz  im  Halse  stärker,  Gaumen  geröthet 
und  geschwollen,  coupirte  Sprache  (Aderlass).  Abends  laryngeale  Dys- 
pnoe bis  zur  Erstickungsnoth,  heisere,  croupähnliche  Stimme,  vermehrte 
Anschwellung  der  Gaumenbögen  und  des  Velums  (30  Blutegel).  Am 
Morgen  des  vierten  Tages  Halsschmerz,  Dyspnoe  und  Angina  verschwun- 
den, Stimme  fast  normal.  Abends  wieder  erschwerte,  pfeifende  Respira- 
tion, Heiserkeit,  Delirium.     Am  5.  Tage  Status  idem.     Tod  um  Mittag. 

Section:  Die  aryepiglottischen  Falten  enorm  geschwollen,  nach 
innen  zu  sich  berührend  und  nur  nach  hinten  zu  einen  schmalen 
Durchgang  für  die  Luft  lassend.  Die  aryepiglottischen  Falten,  die 
Schleimbaut  an  der  hinteren  Fläche  des  Kehlkopfes,  die  anstossenden 
Theile  des  Pharynx,  des  Zungengrundes  und  des  Kehldeckels  von 
weissgelblicher  Farbe,  die  Schleimhaut  überall  wie  mit  Eiter  imbibirt, 
die  Submucosa .  durchweg  mit  Eiter  infiltrirt,  der  jedoch  nirgend  zu 
einem  Abscesse  zusammenfliesst.  Die  Schleimhaut  an  einzelnen  Stellen 
verschorft,  die  Stimmbänder  und  der  unter  der  Glottis  gelegene  Kehl- 
kopfabschnitt durchaus  normal. 

Aehnlich  verlaufende  Fälle  von  secundärer  Kehlkopfphlegmone 
in  Gefolge  von  Erysipelas  sind  von  Ryland  (1.  c.  p.  69  und  73) 
und  von  Porter*)  mitgetheilt.  Man  wird  in  Bezug  auf  die  anato- 
mischen Veränderungen  und  den  klinischen  Verlauf  der  Laryngitis 
bei  Erysipel  einen  wesentlichen  Unterschied  statuiren  müssen 
zwischen  den  Laryngiten  bei  dem  primären  sporadischen  Gesichts- 
erysipel  und  bei  dem  endemisch  in  Spitälern  meist  als  accidentelle 
Wundkrankheit  auftretenden  bösartigen  Rothlauf  mit  Tendenz  zur 
eitrigen  Infiltration.  Der  letzeren  Art  scheinen  die  Fälle  von  Porter 
in  den  Dubliner  Spitälern  (1835  und  1836)  gewesen  zu  sein.  Das 
Fieber  hatte  einen  asthenisch  -  typhösen  Charakter,  das  submucöse 
Bindegewebe  des  Larynx  wurde  mit  brandiger  Jauche  infiltrirt  und 
der  Ausgang  war  in  allen  Fällen  ein  tödtlicher. 

Die  beim  sporadischen  primären  Erysipelas  am  Kopfe  nicht  seltene 
acute  Laryngitis  mit  leicht  angedeutet  phlegmonösem  Charakter  ver- 
läuft meist  günstig.  Die  nachstehende  Beobachtung  von  Tttrck 
(Klinik,  S.  161)  kann  als  Prototyp  dieser  bei  Erysipelas  vorkommen- 
den katarrhalischen  Laryngiten  mit  massigem  Oedem  dienen. 

Frau,  46jährig,  Gesichtserysipel  mit  Schlingbeschwerden,  Heiser- 
keit und  einiger  Schwerathmigkeit ,  Gaumenbögen  und  Mandeln  nicht 


*)  Chirurg.  Krankheiten  des  Kehlkopfes.  Deutsch  von  Runge.    1838.  S.  155. 

Handbach  d.  gpec.  Pathologi«  a.  Therapie.    Bd.  IV.;    1.  21 
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i  entEttndet.  Die  Umkleidnng  des  tinkea  WriBbe^'Bclien 
'sehen  KoorpeU  in  hohem  Grade  geschwollen.  Der  sidit- 
es  linken  Taschenbandes  mämg  geröthet  und  geechwellt 
],  und    dadarch    der    vordere  allein   sichtbare 

Theil  dea  Stimmbindee  anin  Theil  gedeckt 
^k^.  Linke   Giesekanne  vollkommen  nnbewegück 

^t    ^  und  ebenso  das  etwas  iiach  innen  gestellte 

'm.y^        iinke  Sümmband.     Hintere  Flftche   der  £pi- 

glottis  sowie  der  grossere  Theil  der  abriges 

KehlkopfHchleimhantnursehr  missig  geiöthet. 
MErnipeiH  Unter  dem  Gebrauch  von  Eiapillen  nnä 

MixL  oleosa  nahmen  die  Beschwerden  ab,  die 
[iwand  in  der  3.  Woche.  Die  Abschwellnng  und  Wieder- 
lilität  der  I.  Oieaskanne  und  dea  1.  Stimmbandes  erfolgt 
km  25.  Tage  Entlassung.  ROthnng  und  Schwellnng  immer 
bedeutend,  Uotilitftt  vollkommen  wieder  hergestellt.  Am 
leimhant  gknzlich  erblasst,  Anschwellung  auf  ein  Hinimoin 


)tebt  bei  diesen  höchst  acut  verlaufenden  Fällen  schon 
eben  Katastrophe  eine  chroaiacbe  Larynx-Affeetioiu 
einen  die  fulminanten  Erscheinungen  der  submucösen 
geringe  Reizungen  des  Kehlkopfes,  z.  B.  durch  laates 
w. ;  hftufig  genug  mag  auch  schon  ein  geriogefl  Oedem 
estanden  haben  und  wird  erst  durch  die  mecba- 
tstige  Irritation  zu  der  gefahrbringenden  Hdhe  gebracht, 
ictiver  Fall  der  Art,  der  Beines  Gleichen  in  jedesn 
enhause  finden  dürfte),  wird  Ton  RQhle  (1-  c>  S.  151) 


onvalescent  von  eianthematisehem  Typhus  hatte  beruti 
aasen,  als  ein  Abscess  unter  dem  M<  sternomastoideuB  »b. 
elbe  wurde  am  5.  Tage  durch  Incision  entleert,  der  KW 
Am  Nachmittage  desselben  Tages  erhielt  der  Kruke 
interhielt  sich  ISngere  Zeit  nüt  lauter  und  klarer  Stimoe' 
ihdem  er  kurz  vorher  Wasser  getrunken,  sinkt  er  ina  Bett 
tirbt,  noch  ehe  irgend  eine  Hülfe  lur  Stelle  war.  —  Die 
)  ein  bedeutendes  Oedem  dea  Kehldeckels,  der  iryaiH- 
alten,  sowie  der  Morgagni'schen  Ventrikel  und  eine  etwas 
ileimhaut.'  Die  Abscesshöhle  am  Halse  war  voUkomineo 
gebende  Bindegewebe  Odematde  infiltrirt. 

kommen  solche  rasch  tödtlich  endende  Kehlkopfi^deme 
lergekommenen  Reconvalescenten  auch  ohne  uachneis- 
ind  Bpeciell  ohne  jede  vorangegangene  Kehlkopfaffw- 

nach  Typbus,  dann  im  Verlauf  von  Morbus  Brightii, 
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Yon  Mediastinaltumoren,  Aortenaneurysmen  n.  s.  w.  zur  Beobachtung. 
(Vergl.  Sestier,  Emmet*). 

Rühle  (1.  c.  S.  153)  beobachtete  ein  sehr  acut  verlaufendes  in- 
tralaryngeales  Oedem  bei  einer  Kranken  mit  Aortenaneurysma;  die 
Tracheotomie  beseitigte  die  Erstickungsgefahr  —  durch  die  klaffende 
Trachealwunde  sah  man  von  oben  her  ödematöse  Wülste  sich  herab- 
drängen. Die  Canttle  konnte  13  Tage  später  wieder  entfernt  werden. 
In  Folge  wiederholter  Blutungen  aus  dem  in  den  Oesophagus  perfo- 
rirenden  Aneurysma  erfolgte  am  20.  Tage  der  Tod  und  die  Section 
ergab  noch  ein  massiges  Oedem  an  den  Morgagni'schen  Ventrikeln  ohne 
sonstige  Veränderungen  am  Kehlkopfe  ^  und  ein  gänseeigrosses  Aneu- 
rysma der  Aorta  hinter  dem  Abgange  der  linken  Art.  subclavia,  welches 
in  den  Oesophagus  2  Zoll  unterhalb  des  Ringknorpels  perforirt  war. 
Für  die  Pathogenese  des  gefahrdrohenden  intralaryngealen  Oedems  er- 
gab die  Section  keine  Erklärung. 

Häufig  verläuft  die  diffuse  submucöse  Infiltration  mehr 
8 abacut y  entwickelt  sich  langsam  in  Tagen  und  Wochen,  ver- 
ursacht gar  keine  oder  massige  Kehlkopfstenose  und  bildet  sich  nicht 
selten  zurück,  ohne  beunruhigende  Symptome  hervorgerufen  zu  haben. 
Ohne  laryngoskopische  Exploration  entgebt  dieses  subacute  Kebl- 
kopfödem  der  Diagnose  und  überrascht  häufig  nach  dem  aus  Anlass 
der  Primäraffection  erfolgten  Tode  bei  der  Section  als  unerwarteter 
Nebenbefund.  Doch  entwickelt  sich  auch  eine  solche  subacute  Infiltra- 
tion, wie  schon  erwähnt,  nicht  selten  durch  sehr  geringe  Reizung  plötz- 
lich zu  den  höchsten  Graden  der  Schwellung  und  Kehlkopfstenose. 

2.  Die  circumscripte  Form  der  phlegmonösen  Laryn- 
gitis, welche  zur  Abscessbildung  führt,  verläuft  bald  ganz 
acut  in  wenig  Tagen,  bald  langsamer,  besonders  wenn  der  Sitz  sich 
am  äussern  Umfange  des  Kehlkopfes  befindet.  Sitz,  Intensität  und 
Ausdehnung  des  der  fortschreitenden  Abscedirung  im  submucösen 
oder  subcutanen  Zellgewebe  folgenden  entzündlichen  Oedems  ist 
wesentlich  bestimmend  für  das  Krankheitsbild.  Entwickelt  sich  der 
Kehlkopfabscess  in  der  Nähe  des  Kehlkopfeinganges,  so  kann  das 
Bild  der  acuten  Kehlkopfstenose  so  plötzlich  auftreten  und  so  sehr 
dominiren,  dass  nur  durch  die  laryngoskopische  Inspection  der  Aus- 
gangspunkt mit  einiger  Sicherheit  festgestellt  werden  kann. 

Für  gewöhnlich  verläuft  die  abscedirende  circumscripte  Laryn- 
gitis phlegmonosa  im  Innern  des  Kehlkopfes  unter  massigem  Fieber, 
stechendem  Schmerz  an  einer  bestimmten  Stelle,  welcher  durch  den 


*)  The  Americ,  Journal  of  med.  sdence.    Jnlj  1856. 
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Schlingakt  und  durch  passive  Verschiebungen  des  Larynx  yermehrt 
wird,  und  massigem  Hustenreiz.  Die  laryngoskopische  Exploration  er- 
gibt eine  umschriebene  Vorwölbung  der  Abscesswand,  starke  Injection 
der  Schleimhaut  über  demselben  und  in  seiner  Umgebung;  die  Be- 
rQhrung  des  Abscesses  mit  der  Eehlkopfsonde  steigert  den  Scbmen. 
Sitzt  der  Abscess  unmittelbar  über  oder  unter  einem  Stimmbande,  so 
sind  die  Bewegungen  des  letzteren  sistirt.  Bei  herannahendem 
Durchbruche  des  Abscesses  steigert  sich  der  Schmerz  und  besonders 
die  Dyspnoe  durch  das  vermehrte  Oedem  der  Weichtheile  des  Eebl- 
kopfeinganges.  Der  Durchbruch  selbst  geht,  wenn  nicht  schon  vor 
demselben  der  Tod  durch  Larynxstenose  eintritt  oder  durch  Ineiaon 
Hülfe  geschafft  wird,  unter  stürmischen  Erscheinungen,  Erstickung»- 
noth;  Würgen  vor  sich.  Mit  der  Entleerung  des  Eiters  besänftigt 
sich  der  Sturm  rasch. 

Der  Sitz  des  Abscesses  war  in  den  einzelnen  in  der  Literatur 
niedergelegten  Fällen  sehr  verschieden:  an  der  Epiglottisbasis  (Döring), 
am  Epiglottiswulst  (Lewin,  Tobold),  an  einem  Aryknorpel  (Oott- 
stein,  Schnitzler),  an  der  linken  Hälfte  des  Ringknorpels  (Tflrck), 
in  der  Plica  aryepiglottica  (Tobold),  im  Morgagni'schen  Ventrikel 
(Berger). 

Die  Diagnose  kann  bei  starkem  Oedem  der  Umgebung  grosse 
Schwierigkeiten  haben  und  selbst  wenn  es  gelingt,  das  Eiterdepdt 
zu  erreichen  und  zu  entleeren,  so  bleibt  die  Frage,  .ob  der  Abscen 
primärer  phlegmonöser  Laryngitis  oder  einer  Perichondritis  seine 
Entstehung  verdankt,  zunächst  gewöhnlich  unentschieden. 

Die  am  äusseren  Umfange  des  Kehlkopfes  (Schild- 
knorpel, Ringknorpel)  sich  etablirenden  Eehlkopfabscesse  sind  im 
Allgemeinen  viel  weniger  bedenklichen  Charakters,  doch  zeigt  der 
von  Rtthle  (1.  c.  S.  167)  mitgetheilte  Fall,  bei  welchem  ein  Absceffi 
an  der  äusseren  Fläche  der  linken  Schildknorpelplatte  vor  der  Er- 
öffnung die  Erscheinungen  des  Larynx-Oedems  hervorrief  (welche 
sich  allerdings  nach  der  Entleerung  des  Eiters  schnell  ermässigten), 
wie  erheblich  auch  hier  die  Störungen  sein  können. 

Die  circumscripte  chronische  Laryngitis  subma- 
cosa,  das  chronische  Oedem,  welches,  wie  oben  bemerkt,  za 
tiefgreifenden  und  auf  das  Perichondrium  dringenden  Greschwüren  be- 
sonders an  den  Giesskannen  sich  hinzugesellt,  verursacht  entweder 
gar  keine  subjectiven  Beschwerden  oder  macht  sich  dem  Kranken 
höchstens  beim  Schlucken  durch  das  Gefühl  eines  Fremdkörpers 
oder  durch  häufiges  Fehlschlucken  in  Folge  unvollkommenen  Ver- 
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scblaaseB  des  EehlkopfeiDi:aiige8  unangenehm  bemerklieb.  Erst 
die  Spiegelunteranchung  stellt  den  Sachverhalt  fest.  Die  Gegend 
des  einen  Giesskannen-  und  Santorint'scben  Knorpels  (selten  beider) 
igt  nnfdnnlioh  geschwollen,  die  Geschwulst  ist  blasa,  blassbUulich 
oder  blassröthlich  gefärbt  und  zeigt  sich  ziemlich  resistent  bei  der 
Sondenberühmng.  Das  dem  ohronischen  Oedem  zu  Grunde  liegende 
Ulcus  ist  oft  gar  nicht  zu  entdecken, 
"«■  •■  wenn  es  an  der  Innenfläobe  der  Giess- 

kanne  unmittelbar  Ober  dem  Processus 
vocalis  seinen  Sitz  hat.     Post  mortem 
findet  man  häufig  ein  ganz  kleines  Ge- 
BchwQr,  TOD  dem  aus  die  Sonde  in  die 
Tiefe   und    auf  die  nekrotische   Stelle 
chioniHb«  KautopfMom.         ^^'   Giesskanue    führt.     Diese    chroni- 
schen aubmucösen   Schwellungen    oder 
Oedeme  bestehen  Monate  lang  ganz  uuTer&ndert,  nehmen  nur  lang- 
sam an  Umfang  zu,  selten  ab.    In  manchen  Fällen  schliesst  sich 
besonders  bei  acut  exacerbirender  Pericbondritis  und  Enorpelnekrose 
eine  acnte  submucöse  Infiltration  unter  dem  Bilde  des  foudroyanten 
Laryns-Oedema  an. 


Analyse  der  wichtigsten  Symptome. 

Dasjenige  Symptom,  welches  gewöhnlich  zuerst  in  die  Erschei- 
nung tritt  und  bald  alle  tibrigen  Symptome  in  den  Hintergrund 
drtlngt,  ist  die  laryngeale  Dyspnoe,  die  Behinderung  der  In- 
spiration durch  die  Larynxstenose  und  speciell  durch  die  Vorlagerung 
der  länglioh-walstförmigen  Plicae  aryepiglotticae  und  des  unförmlich 
geschwellten  Kehldeckels.  Diese  laryngeale  Dyspnoe  ist  anfangs 
gewöhnlich  nur  inspiratorisch,  während  der  Exspiratioosstrom  den 
Kehlkopfeingang  unbehindert  passirt.  Dieser  anfänglich  inspirato- 
rische Charakter  der  Dyspnoe  beruht  auf  der  ventilartigen  Einwärts- 
pressung  der  aryepiglottischen  WOlste  durch  den  äusseren  Luftdmck 
gegen  einander  und  gegen  die  Taschenbänder  und  den  Kehldeckel, 
während  sie  durch  den  Exspirationratrom  auseinander  und  nach 
hinten  gedrängt  die  Passage  freilassen.  Dieser  Meebanismus,  der 
cucrat  von  Lisfranc  an  der  Leiche  von  an  Oedema  laryngis  ge- 
storbenen Personen  demonstrirt  wurde,  hat  indessen  mehr  theoretisches 
als  praktisches  Interesse,  da  der  rein  inspiratoriscbe  Charakter  der 
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Dyspnoe  nicht  lange  besteht,  sondern  durch  zunehmende  Schwellung 
und  Unbeweglichkeit  der  aryepiglotti sehen  Wülste,  sowie  durch  die 
Anschwellung  des  Kehldeckels  und  der  Taschenbänder  sich  bald 
mit  der  exspiratorischen  combinirt,  und  andererseits  diese  inspi- 
ratorische  Dyspnoe,  so  lange  sie  besteht,  doch  in  keiner  Weise  für 
das  Oedem  charakteristisch  und  für  die  Diagnose  von  Bedeutung  ist 

Der  laryngeale  Stridor  zeigt  je  nach  dem  Grade  der  Schwellang 
der  Weichtheile  eine  verschiedene  Intensität.  Bei  dem  höchsten 
Grade  der  Glottisenge  tont  der  Stridor  weitbin  und  erreichen  auch 
die  übrigen  Symptome  hochgradiger  Kehlkopfstenose  —  inspirato- 
risches Herabtreten  des  Kehlkopfes,  Einsinken  des  Jugulum  und  des 
Epigastrium,  Seltner-  und  Tieferwerden  der  Inspirationen  u.  s.  w.  — 
die  höchste  Intensität  Das  klappende  Ventilgeräusch,  welches 
Legroux  bei  der  Inspiration  gehört  haben  will,  ist  wohl  mehr 
theoretisch  nach  der  oben  erwähnten  Ventiltheorie  consiruirt  und 
dürfte  vielleicht  durch  zähes  Secret  bedingt  gewesen  sein.  Eine  Be- 
deutung hat  es  offenbar  nicht.  Auf  der  Lunge  ist,  wie  bei  allen  hoch- 
gradigen Kehlkopf  Stenosen,  kein  Vesiculärathmungsgeräusch,  sondern 
nur  das  laryngeale  Stenosengeräusch  zu  hören. 

Eine  erschöpfende  Diagnose  ermöglicht  nur  die  Spiegelunter- 
suchung und  die  Digitalexploration.  Sie  stellen  den  Grad 
und  den  Sitz  der  Anschwellung  fest  und  constatiren  event.  Sitz  und 
Beschaffenheit  eines  Fremdkörpers  oder  eines  Abscesses. 

Die  Spiegeluntersnchung  erfordert  grosse  Gewandtheit  und  Schnellig- 
keit, da  der  Kranke  in  der  zur  Untersuchung  nöthigen  Stellang  des 
Kopfes  und  Mandes  wegen  der  enormen  Dyspnoe  nicht  lange  verharren 
kann.  Auch  stören  die  hervorgegnrgelten  Schleimmassen,  wie  bei  jeder 
hochgradigen  Kehlkopfstenose,  den  Ueberblick  sehr,  weniger  freilieh 
vor  der  Tracheotomie  als  nach  derselben,  weil  alsdann  der  in-  und 
exspiratorische  Luftstrom,  der  das  schaumige  Secret  fortbewegt,  weg- 
gefallen ist. 

Der  Spiegel  zeigt  die  Weichtheile  des  Kehlkopfeinganges,  vor 
Allem  die  Ligamenta  aryepiglottica,  die  Taschenbänder  und  den 
Kehldeckel  unförmlich  geschwollen.  Die  aryepiglottischen  Duplioa- 
turen  gleichen  Wülsten,  welche  in  der  Medianlinie  zusammenstossen 
und  nach  innen  verlagert  sind.  Die  Farbe  der  Schleimhaut  ist  je 
nach  der  Intensität  der  Entzündung  tiefroth  oder  blassroth,  ja  blass 
(sei  es,  dass  der  Druck  des  Infiltrates  die  Gefässe  comprimirt  odor 
dass  es  sich  um  Oedem  ohne  Entzündung  handelt),  und  es  wechselt 
nach  dieser  Scala  auch  die  Spannung  der  geschwollenen  Theile  vom 
Prallen,  Straffgespannten  bis  zum  Schlaffen  und  Schlotternden. 
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Einige  Typen  aus  Tllrck's  „Klinik"  mösen  faier  Platz  finden. 


TnnmUUobM  BablkopflMtiii.  InsgedtlinU  pUbiiUcba  Kchlkopfrvnchirtnu. 

Huh  Tllrcli.  Booligixdlgi    Ke)i1kDpfst«iitigs    dnrob    Osdam. 

■,  BMhU   irjapiglDttigeli«  Filte.    b.   vordaier 

In  Ermangelung:  eines  Spiegels  oder  bei  ^'^'  ^- 

absoluter  Unmöglichkeit  der  Spiegelunter- 
aocbung  kann  man  Bcbon  bei  stark  heraus- 
gezogener Zunge,  während  durch  Druck  mit  j 
dem  Spatel  auf  den  Zungengrund  eine 
Wtli^ebewegung  anagelöst  wird,  den  oberen 
Theil  des  Kehldeckels  (selten  mehr)  ttber- 

,  ^  PblMmoDtaa  LarjiEitli  bai  nhtbl- 

SeheO.  sunhen  aaBCh*Orei>.  ■.  ReUdaeYal, 

Die    Digitalunterauchung    ergibt      ' Jf^fnM''w'rif.mi. ubu 
bei  den  meisten  HeDschen  wenigstens  Ober 

die  Beschaffenheit  des  Kehldeckels  Aufschluss.  Bei  bocbatehendem 
Kehlkopfe  kann  man,  wenn  man  Über  einen  langen  Zeigefinger  ver- 
fugt, auch  die  aryepiglotti  sehen  Wülste  deutlich  palpiren. 

Die  Stimme  ist  entweder  normal  oder  in  höherem  oder  ge- 
ringerem Qrade  heiser  bis  zur  gänzlichen  Klanglosigkeit.  Der 
Husten  ist  dumpfbellend  oder  klanglos  und  die  einzelnen  Husten- 
stfisse  70D  lautem  langgezogenem  Stridor  unterbrochen.  Ein  lästiger 
Sehlingreiz  maeht  sich  nnangenehm  bemerklicfa  und  beim  Schlingen 
macht  die  Geschwulst  des  Keblkopfeinganges  dem  Kranken  den  Ein- 
druck eines  fremden  Körpers. 

Die  Rnckwirkung  der  Athmnngsinsufficienz  auf  die  Circulation, 
das  Nervensystem  u.  s.  w.  ist  selbatverständlich  verschieden  je  nach 
dem  Grade  der  Kehlkopfstenose.  Bei  massiger  Entwickelung  der 
Stenose  tritt  die  Dyspnoe  nur  bei  Körperbewegungen,  zuweilen  aber 
auch  bei  vollständiger  Rnhe  des  Körpers  in  Paroxysmen  auf,  deren 
Genese  nicht  immer  durchsichtig  ist.  Bei  den  höheren  Graden  besteht 
die  Dyspnoe  permanent  und  wird  durch  Schleimanhänfung  im  Kehl- 
kopfeingang, durch  Schlingen,  Sprechen  u.  s.  w.  noch  gesteigert.  Die 
Kranken  athmen  aufrecht  sitzend  oder  stehend,  die  Anne  auf  die 
Kniee  oder  auf  den  Tisch  aufgestemmt  mit  der  grössten  AnstreoguDg, 
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laufen  auch  wohl  in  grösster  Unruhe  auf  und  nieder.  Der  Puls  igt 
frequenty  äusserst  klein  und  weich.  Die  Haut  ist  bleich,  kühl,  mit 
Schweiss  bedeckt,  die  Lippen  livide,  das  Gesicht  gedunsen,  die  Bulbi 
vorgetrieben,  die  Conjunctivae  venös  injicirt. 

Ausgänge  und  Prognose. 

Der  Ausgang  der  phlegmonösen  Laryngitis  kann  bei  gering- 
gradiger Entwickelung  und  bei  Gessiren  der  primär  wirksamen  Ursache 
günstig  sein.  Das  submucöse  Infiltrat  wird  alsdann,  wenn  es  serös 
ist,  schnell  resorbirt;  wenn  es  eitrig  ist,  kann  es  zum  Durchbrach 
durch  die  Schleimhaut  kommen.  Ob  dieser  günstige  Ausgang  ein 
häufiger  ist,  lässt  sich  zur  Zeit  nicht  entscheiden,  da  über  die  Häufig- 
keit der  leichten  Formen  des  Oedems  genügende  Untersuchungen 
bis  jetzt  nicht  vorliegen.  Meistentheils  wird  eine  Untersuchung 
mittelst  des  Spiegels  erst  dann  vorgenommen,  wenn  sich  laryngeale 
Dyspnoe  einstellt  und  deshalb  wurden  bisher  die  leichten  Formen, 
welche  keine  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  und  des  Arztes  er- 
regenden Symptome  darbieten,  wohl  meist  übersehen.  Die  za« 
nehmende  Verwerthung  des  Spiegels  wird  auch  hierüber  Licht  ver- 
schafi^en  und  man  wird,  wie  die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  zeigen, 
die  leichteren  Fälle  öfter  entdecken,  wenn  man  bei  allen  denjenigen 
Affectionen,  welche  zum  Oedem  führen  können,  den  Spiegel  aaeb 
ohne  dringende  Veranlassung  frühzeitig  bei  den  leisesten  Andeutun- 
gen von  Schmerz,  Heiserkeit  u.  s.  w.  anzuwenden  sich  gewöhnt  Die 
Häufigkeit  des  Befundes  von  geringerem  oder  mittlerem  Grade  des 
Oedems  bei  Sectionen  von  Personen,  welche  während  des  Leben» 
keinerlei  auffällige  Symptome  von  Seiten  des  Kehlkopfes  dargeboten 
hatten,  lässt  annehmen,  dass  geringere  und  rückbildungsfähige 
Oedeme  häufiger  sind  als  man  bisher  glaubte. 

Der  Ausgang  in  den  Tod  ist  bei  den  höheren  Graden  der 
durch  die  submucöse  Infiltration  bedingten  Kehlkopfstenose,  wenn 
nicht  rechtzeitig  Kunsthülfe  eingreift,  der  gewöhnliche.  Der  Tod  er- 
folgt in  solchen  Fällen  entweder  bei  rasch  bis  zum  Glottisverschluss 
wachsenden  Stenosen  durch  Erstickung  oder  bei  langsamer  steigen- 
der Beschränkung  der  Luftzufuhr  zur  Lunge  durch  Kohlensäureintoxi- 
cation  nach  längerem  Coma,  welches  wie  beim  Croup  anfangs 
durch  heftige  Anfälle  von  Athemnoth  unterbrochen  wird,  bis  zuletet 
jede  Reaction  aufhört  und  Lähmung  des  Heraens  und  der  Respirations- 
musculatur  das  Ende  herbeiführt.  Wie  häufig  der  tödtliche  Ausgang 
ist,  lässt  sich,  obwohl  bei  so  heterogenen  Processen,  wie  sie  dem 


t. 
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„Oedem''  der  älteren  Autoren  zu  Grunde  liegen,  statistische  Zusam- 
menstellungen wenig  Werth  haben,  doch  im  Allgemeinen  an  der  An- 
gabe von  Sestier  erkennen,  der  unter  168  Fällen  von  Glottisödem 
140  Todesfälle  zählte. 

Der  Ausgang  der  diffusen  eitrigen  Infiltration  ist  wohl  meist  un- 
gflnstig,  ebenso  endigt  die  Verjauchung  der  Eiterinfiltratisn  wohl 
sicher  letal. 

Diese  allgemeinen  Erwägungen  und  die  Berücksichtigung  der 
speciellen  Verhältnisse  des  Einzelfalles,  vor  Allem  die  Pathogenese 
und  die  Acuität  des  Processes  bestimmen  die  Prognose.  Im  Allge- 
meinen ist  festzuhalten,  dass  in  schweren  Fällen  die  Gefahr  für  das 
Leben  des  Patienten  bei  zuwartender  Haltung  des  Arztes  eine  un- 
gemein grosse  ist  und  dass  selbst  ein  Aufschub  der  Tracheotomie 
um  einige  Stunden  für  den  Kranken  verderbenbringend  sein  kann, 
wenn  der  Arzt  sich  inzwischen  entfernt.  Die  Schnelligkeit  des  Fort- 
schreitens der  Glottisstenose  ist  eben  unberechenbar. 

Der  oben  (S.  317)  mitgetheilte  Fall  von  Risch  ist  in  dieser  Be- 
ziehung sehr  lehrreich.  Mir  ist  ein  ganz  ähnlicher  Fall  bekannt.  Es 
handelte  sich  um  einen  Gelehrten,  welcher  an  Retropharyngitis  suppurat. 
leidend,  von  Glottisödem  befallen  wurde.  Die  Erscheinungen  der  Glottis- 
stenose stiegen  rapid  zu  einer  so  drohenden  Höhe,  dass  der  herzuge- 
rufene Arzt,  ein  bekannter  Chirurg,  die  sofortige  Vornahme  der  Tra- 
cheotomie für  angezeigt  fand  und  schleunigst  nach  Hanse  lief,  um  das 
nöthige  Instrument  zu  holen.  Aber  auch  hier  trat  schon  15  Minuten 
später  der  Tod  ein,  ehe  noch  der  Arzt  zurückgekehrt  ^ar. 

Man  sollte  es  sich  zum  Gesetz  machen,  einen  Kranken  mit  Kehlkopf- 
ödem unter  keinen  Umständen  zu  verlassen,  und  wenn  die  Instrumente 
nicht  rechtzeitig  eintreffen,  lieber  mit  einem  Federmesser  die  Tracheo- 
tomie machen  —  wie  es  ein  mir  bekannter  Arzt  auf  der  Insel  Rügen 
machte^  der  bei  einer  Reise  über  Land  in  ein  Bauernhaus  zu  einem 
Glottisödem  gerufen  wurde  und  nnglücklicher  Weise  keine  Verbands- 
tasche bei  sich  hatte  — ,  als  den  Kranken  ersticken  lassen. 

Auch  der  Fall,  welchen  Hughes  (l.  c.)  erzählt,  ist  hierzu  eine 
sehr  hübsche  Illnstration.  Ein  Student  der  Medicin  rettete  einen 
Menschen,  der  von  Glottisödem  befallen  am  Ersticken  war,  dadurch, 
dass  er  mit  seinem  Federmesser  das  Lig.  conoideum  durchschnitt  und 
die  Röhre  seines  Stahlfederhalters  als  Ganule  in  die  Oeffnung  einlegte. 

Häufig  ist  es  bei  der  Acuität  des  Processes  und  der  grossen 
Dringlichkeit  der  Tracheotomie  unmöglich,  sofort  eine  auch  nur  an- 
nähernd zuverlässige  Diagnose  und  Prognose  aufzustellen.  Dies  muss 
ruhigeren  Zeiten  nach  der  Operation  vorbehalten  bleiben.  Dagegen 
ist  bei  langsam  sich  entwickelndem  Oedem  die  Möglichkeit  gegeben, 
unter  Zuhttlfenahme  aller  subjectiven  und  objectiven  Anhaltspunkte 
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vollständig  mit  der  Diagnose  und  Prognose  ins  Reine  zu  kommen 
und  danach  die  therapeutischen  Indicationen  zu  bemessen. 


Therapie. 

Bei  der  Behandlung  der  Laryngitis  phlegmonosa  und  des  KeU- 
hopfödems  ist  die  Umsicht  und  Geistesgegenwart  des  Arztes  vor 
Allem  am  Platze.  Da  jeden  Moment  die  höchste  Lebensgefahr  ein- 
treten kann,  so  muss  frQhzeitig  Alles  für  den  schlimmsten  Fall  Tor- 
gekehrt  werden. 

Im  Uebrigen  ist  nach  der  Natur  des  zu  Grunde  liegenden  Pro- 
cesses  zu  verfahren  und  jede  Schädlichkeit,  welche  ein  massiges 
Oedem  steigern  könnte,  hintanzuhalten.  In  Bezug  auf  letzteren  Punkt 
ist  mit  grösster  Strenge  das  Sprechen  zu  verbieten  und  die  höchste 
Sorgfalt  auf  gleichmässige  Zimmertemperatur,  Abhaltung  von  Staub, 
Rauch  u.  s.  w.  zu  verwenden. 

Was  die  medicamentöse  und  operative  Behandlung  anlangt,  so 
ist,  so  lange  die  laryngoskopische  Untersuchung  eine  massige 
Schwellung  ergibt,  der  Versuch  zu  machen,  durch  Antiphiogistiea 
und  Adstringentia  eine  Abschwellung  zu  erzielen :  Argentum  nitri- 
cum  in  stärkeren  Lösungen  (1  :20  und  1 :  30)  mittelst  Pinsel  oder 
Schwämmchen  täglich  einmal  aufzustreichen,  zwischendurch  Inhala- 
tionen von  zerstäubten  Tanninlösungen  mit  Bromkalium-Morplun- 
Lösungen  abwechselnd,  Gurgeln  mit  Aiaunlösungen.  Daneben  je 
nach  der  Indication  des  Einzelfalles  massige  Blutentziehungen,  kalte 
oder  feuchtwarme  Umschläge  um  den  Hals,  häuBges  Verschlucken 
von  Eisstückchen  und  energische  Ableitung  auf  den  Darm  (Bitter- 
wasser) und  auf  die  äussere  Haut  der  Unterextremitäten  (geschärfte 
Fussbäder). 

Steigt  trotzdem  die  Dyspnoe,  so  ist  unverzüglich  zu  der  unter 
Leitung  des  Spiegels  (im  Nothfall  selbst  unter  Leitung  des  linken 
Zeigefingers)  auszufilhrenden  Scarification  der  ödematösen  Partien 
zu  schreiten.  Diese  von  Lisfranc  zuerst  ausgeführte  Operation  ist 
in  der  Folge  von  den  besten  Autoren  angewendet  und  dringend 
empfohlen  worden,  so  von  Sestier,  Valleix  u.  A.  Unzweifelhaft 
ist  neuerdings  die  Vornahme  der  kleinen  Operation  durch  die  Bei- 
hülfe des  Spiegels  ausserordentlich  erleichtert  worden  und  kann 
von  jedem  mit  der  Laryngoskopie  einigermaassen  vertrauten  Ante 
mittelst  eines  Kehlkopfmessers  ausgeführt  werden.  Es  sind  mehrfeehe 
lange  Incisionen  zu  machen,  worauf  die  Geschwulst  alsbald  einzn- 
sinken  pflegt. 
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Die  Eröffnung  von  submucösen  Eehlkopfabscessen  wird  in  der- 
selben Weise  vorgenommen;  dieselbe  bietet  nur  bei  tieferem  Sitze 
an    oder  unter   den  Stimmbändern   technische  Schwierigkeiten  dar. 

Ungenügender  Erfolg  der  Scarificationen  resp.  des  Versuches^ 
den  Kehlkopfabscess  zu  öffnen^  ist  Indication  zur  Vornahme  der 
Tracheotomie,  und  darf  der  Arzt  den  Patienten  nun  unter  keinen 
Umständen  mehr  verlassen,  bis  die  Erstickungsgefahr  beseitigt  ist. 

Die  Verwendung  des  zugespitzten  Zeigefinger-Nagels  zur 
Incision  der  ödematösen  Wülste,  welche  Legroux  empfahl,  ist  theo- 
retisch sicher  gutgemeint,  wird  praktisch  indessen  wohl  schwerlich 
irgendwelchen  Erfolg  haben.  Ebensowenig  hat  die  complicirte  Technik 
der  gleichzeitigen  Scarification  und  Compression  nach  Sestier  mittelst 
des  von  ihm  angegebenen  Pressoscarificateurs  (einer  Art  von  langer 
Zange  mit  vier  scharfen  Messerklingen)  Aussicht  auf  Einbürgerung  in 
der  Praxis,  nachdem  fast  25  Jahre  seit  seiner  Empfehlung  vergangen 
sind,  ohne  dass  weitere  empfehlende  Beobachtungen  mitgetheilt  wären. 

Auch  der  Katheterismus  des  Kehlkopfes;  schon  von 
T  hui  liier  und  manchen  Neuem  empfohlen,  ist  unverwendbar,  weil 
der  Katheter  sehr  schwer  durch  die  ödematöse  Partie  durchzubringen 
ist  und  dann  so  intensiv  reizt,  dass  er  nur  kurze  Zeit  ertragen  wird 
und  herausgenommen  eine  Steigerung  des  Oedems  hinterlassen  muss.*) 

Nach  vorgenommener  Tracheotomie  ist  die  Behandlung  der 
Eehlkopfaffection  nach  den  im  Einzelfalle  vorliegenden  Indicationen 
fortzusetzen.  Selbstverständlich  ist  die  Entfernung  der  Tracheal- 
Ganttle  und  die  Verheilung  der  Luftröhrenwunde  nicht  eher  zu  ge- 
statten, als  bis  oft  wiederholte  Versuche,  den  Kranken  bei  ver- 
schlossener Wundöffnung  athmen  zu  lassen,  die  volle  und  dauernde 
Snfficienz  der  Passage  am  Kehlkopfeingange  dargethan  haben. 


*)  Vergl.  Hüttenherger,  Ueber  den  Katheterismus  des  Larynx  bei  der 
creupösen  oder  diphtheritischen  Erkrankung  desselben.  Jahrb.  der  Kinderheilk. 
N.  F.  Vm.  1874.  8.  89. 
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den  eiDBcUägigen  Capiteln  der  schon  citirteu  klinischen  Werke  tob 
yland,  Porter,  TrOQBaean  nndBelloo,  Andral,  Rohle, 
i,  Torck.  Tohold,  den  pathologiBch-anatomiBcheo  Arbeiten  tob 
aveilhier,  Rokitanaky,  Fürster  und  Rheiner  sind  u  Sm- 
DBcbzusehen:  Flormann,  Von  eFner  in  Vereiterung  ObergeheBdeii 
ing.  Samrolang  aoserlesener  AbhandJungen.  Leipiig  1791.  Bd-XIV. 
leitr^e  tai  patboIoiriBchen  Anatomie.  KitEiogeQ  \B3S.  —  Alben, 
!  Krankheiten  der  Kehlkopf knorpel,  Or&fe  und  Waltber*»  Sonn. 
iiod  Augenbeilk.  Bd.  XXIX.  1840.  —  Dittrich,  Priger  Vierldjahn- 
iXVIl.  I85Ü.  8.—  Pitha.  Prager  Viertelj«hr8chriftBd.  I.  iSiT.  S.- 
3OT  PerichondritJB  laryngea.  Allgem.  Wiener  med.  Zeitung  1861.  Nr.M. 
Id,  üeber  PerichondritiB  laryngea  im  Anachluas  an  Tjpbna.  Din. 
-  Poignon,  De  la  p^ricbondnte  laryng^e.  Tbiee.  Paria  1969.- 
leber  Perichondritis  laryngea.  DiBB.  inaug.  Berlin  1870.  —  Morell 
ä,  Traneactiona  of  the  patbol.  Society  Bd.  XXII.  p.  46  n.  56.  lS7t. 
eil,  Heber  FerichondntiB  laryngea.  Diss.  inftng.  Berlin  ISTI.  — 
iir  Casuistik  der  Perichondritis  laryngea,  Bayr.  Irztl.  IntelligeoxbUtt 
3.  —  Gerbardt,  Laryngologiscbe  Beiträge.  D.  Arch.  f.  ItHn.  Med. 
13.  S.  5TS.  —  Schrfitter,  Laryngologiscbe  Mittheilimgen  (Jabnt- 
n.  S.  14  nnd  1874  S.  IX 


Aetiologie. 

IntzDndung  des  PerichondriuiuB  der  Eehlkopfknorpel  nnd 
inz  der  letzteren*  kann  aus  tniumatiechea  and  Tiellncht 
rbeamatiseben  Einflüssen,  sowie  durch  Ueberanstrengong 
Organs  entstehen,  doch  sind  die  Fälle  ron  primärer  Er- 
der Knorpelhaut  —  abgesehen  von  den  traumatischen  — 
leinen  selten.  Viel  häufiger  ist  die  Entzündung  der 
ut  die  Folge  von  tieferen  Schleimbauterkrankungen  ent- 

oder  deetnotiren  Charakters,  besonders  von  tuberkulösen, 
sypfailitiBchea ,  krebsigen  Versobwärungen.  Von  Albers 
d  die  Entstehung  der  Periehondritis  aus  einer  primärm 
tis  laryngea  behauptet,  welche  letztere  TorzOglich  durch 

Verknöeberung  der  Eehlkopfknorpel  bedingt  sein  soll. 
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Die  primäre  Entstehung  der  Perichondritis  wird  übrigens  von  den 
neueren  Autoren  schärfer  betont  als  früher.  Insbesondere  haben 
Türck  und  Schrot ter  (1.  c.)  eine  Anzahl  von  Fällen  mitgetheilt, 
bei  denen  die  sorgfältigste  Anamnese  und  Untersuchung  keine  Pri- 
märaffectionen  auffinden  liess.  Ich  habe  ebenfalls  zwei  Fälle  von 
Perichondritis  beobachtet,  bei  denen  weder  im  Leben  noch  bei  der 
Section  eine  Veranlassung  für  die  Entstehung  der  Entzündung  aufzu- 
finden war.  Uebrigens  hat  schon  Flormann  gegen  Ende  des  vorigen 
Jahrhunderts  3  Fälle  von  primärer  Perichondritis  des  Ringknorpels 
veröffentlicht,  bei  welchen  er  ausser  dem  vielen  und  lauten  Schreien 
der  Kranken,  welche  Bootsleute  waren,  kein  anderes  ätiologisches 
Moment  auffinden  konnte. 

Zu  den  traumatischen  Ursachen  der  Perichondritis  ist  der  Druck 
des  verknöcherten  Ringknorpels  gegen  die  Wirbelsäule  von  Di t trieb 
gezählt  worden.  Derselbe  stellt  die  entzündliche  Ernährungsstörung, 
welche  sich  hierbei  an  dem  Perichondrium  der  hinteren  Fläche  der 
Ringknorpelplatte  entwickelt,  in  Parallele  mit  dem  Decubitus  am 
Kreuzbein  beim  Typhus  u.  s.  w. 

Die  Auffassung  des  Processes  als  eines  decubitösen  dürfte  auch 
für  die  Perichondritis  arytaenoidea  bei  Typhus  und  die  zwischen  den 
Giesskannen  gebildeten  typhösen  Geschwüre  vielfach  zutreffen.  Dafür 
spricht  der  Erfolg  der  modernen  Typhus-Therapie.  Wie  der  Decu- 
bitus am  Kreuzbein  so  sind  auch  die  Geschwüre  und  Knorpelhaut- 
entzttndungen  im  Kehlkopfe  seit  der  Einführung  der  methodisch- 
antipyretischen  Behandlung  äusserst  selten  geworden,  sodass  jetzt 
selbst  in  sehr  typhusreichen  Krankenhäusern  viele  Monate  vergehen, 
ohne  dass  ein  Fall  der  Art  zur  Beobachtung  kommt. 

Nicht  unerwähnt  soll  es  bei  dieser  Gelegenheit  bleiben,  dass 
Perichondritis  cricoidea  durch  öftere  Einführung  der  Schlundsonde 
bei  älteren  Leuten,  deren  Ringknorpelplatte  verknöchert  ist,  ent- 
stehen kann.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  beobachtet  und  glaube, 
dass  sie  nicht  so  selten  sind,  als  man  aus  dem  Schweigen  der  Lite- 
ratur annehmen  sollte.  Jedenfalls  fordert  höheres  Alter  und  starke 
Prominenz  der  Ringknerpelplatte  zu  grosser  Vorsicht  in  der  Ein- 
führung der  Sonde  auf.  Sobald  Reizungserscheinungen  auftreten, 
muss  die  Sondeneinführung  für  längere  Zeit  ausgesetzt  werden. 

Was  das  Alter  und  das  Geschlecht  des  Befallenen,  sowie 
die  Natur  der  Primärkrankbeiten  anlangt,  so  ergibt  eine  Zusammen- 
stellung von  20  Fällen  von  Perichondritis  laryngea,  welche  Retslag 
aus  den  SectionsprotokoUen  der  Berliner  pathol.-anat.  Anstalt  ange- 
fertigt hat,  dass  16  Männer  und  4  Weiber  befallen  waren.  Von  den 
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irsklasBen  war  das  3.  Deeennium  am  atärksten  belastet.  In  allen 
ien  war  die  Entzandung  secundär  and  zwar  war  die  Grondkrank* 
(welche  aach  in  allen  Fällen  den  Tod  herbeifDlirte)  10  mal 
lerknlose,  8  mal  Ileotyphue,  1  mal  PlenritiB  nlcerosa,  I  mal 
tomeningitis  und  Myelitis  chronica.  Nach  dem  Sitz  war  bflhUoi 
Ringknorpel  1 1  mal,  der  Schildknorpel  3  mal,  Biogknorpel  mit 
glottJB  2  mal,  Ring-  nad  Stellknorpel  1  mal,  Schild-  and  Stdl- 
rpel  1  mal. 


Pathologie. 

PathologiBche  Anatomie. 

Der  Sitz  der  eatzDndlichen  VeränderuDgen  ist  am  häu&gstea 

RiDgknorpel  oder  einer  der  Aryknorpel.  Bei  acutem  Verlaufe 
t  auf  die  entzUndlicbe  Schwellung  rasch  eine  eitrige  Infiltntion, 
ehe,  bevor  das  straffe  Gewebe  des  Perichondrium  Tollständig  e^ 
ht  und  durchbrochen  wird,  dasselbe  von  seinem  Knorpel  losprApt- 
,  worauf  der  letztere  partiell  oder  total  nekrotisch  wird.  Ein 
kes  entzUndlicbes  Oedem  des  umgebenden  aubmueösen  Binde- 
ebes  kann  in  diesem  Stadium  den  Eeblkopfeingang  stenosira. 

Bei  langsamerem  Verlauf  bildet  der  Äbscess  unter  dem  Peri- 
idrium  nach  innen  |in  das  Lumen  des  Kehlkopfes)  oder  nach 
len  (z.  B.  nach  dem  Pharynx  hin)  oder  nach  beiden  Seiten  bii 
I  Vorwölbung,  w«lehe  sowohl  an  sich  als  durch  das  Oedem  des 
gebenden  Bindegewebes  der  Respiration  ernsthafte  Hinderoisse  be- 
m  kann.  Lässt  der  Durchbruch  des  Eiters  oder  die  kOnstliche 
Siiung  des  Abscesses  lange  auf  sich  warten,  so  wird  der  befallene 
irpel  total  nekrotisch,  erweicht  und  zerf&llt  in  einzelne  Broeh- 
ke  von  fahler,  scbmutziggelber  oder  braunschwarzer  Farbe,  die 

Eiter  oder  Jauche  umspult  sind.     Das  Perichondrium  ist  gint- 

zerstört.  Die  Wand  des  Abscesses  ist  eitrig  infiltrirt,  in  der 
fe  speckig  oder  callös  verdickt. 

Erfolgt  endlich  der  Durchbruch  des  Abscesses  dnrch  das  e^ 
;hte  Perichondrium  und  die  Schleimbaut  pult  grossem  Risse,  so 
Den  die  kleinen  Aryknorpel  in  toto  ausgestossen  werden,  während 

den  grossen  Knorpeln  (Ring-  und  Schildknorpel)  nur  einielne 
rotische  Fragmente  abgelöst  und  herauegespQlt  werden.  Wird 
Aryknorpel  total  ansgestossen ,  so  collabirt  der  Abscess  naeh 
Bt&ndiger  Entleerung  des  Eiters  und   kann   sieb  dnrch  Bind»- 
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gewebsneubilduDg  schliessen.  Immer  bleiben  hier  aber  in  Folge  des 
eingetretenen  Defectes  am  Knorpelgerüste  Lageveränderungen  der 
Weichtheile,  welche  sich  durch  räumliche  Beengungen  des  Eehlkopf- 
lamens  und  durch  erhebliche  Störungen  der  Function  der  Stimm- 
bänder zu  erkennen  geben. 

Dieser  immerhin  seltene  Heil ungs Vorgang  kann  auch  nach  Ab- 
lösung einzelner  Knorpeltheile  vor  sich  gehen,  wonach  das  Perichon- 
drium  durch  Bindegewebsschwarten  verdickt  bleibt.  Sehr  selten  ist  die 
totale  Auslösung  eines  grossen  Knorpels,  z.  B.  der  Bingknorpelplatte, 
und  noch  seltener  kommt  Genesung  nach  einem  solchen  Ereigniss  zu 
Stande,  wie  dies  Hunter  beobachtete*). 

In  den  meisten  Fällen  von  Perichondritis  des  Ring-  oder  Schild- 
knorpels bleibt  der  nekrotische  Knorpel  nach  dem  Aufbruche  des 
Abscesses  in  seiner  Lage,  unterhält  eine  profuse  Eiterung  und  ver- 
anlasst schwielige  Verdickung  des  Bindegewebes.  Der  Durchbruch 
geschieht  häufig  nach  innen  und  nach  aussen  gleichzeitig,  und  so  ent- 
stehen Fistelgänge  von  der  Kehlkopfhöhle  zum  Pharynx  oder  zu  der 
äusseren  Halsregion. 

In  dem  einen  der  oben  von  mir  erwähnten '  2  Fälle  von  primärer 
Perichondritis  war  die  linke  Schildknorpelplatte  nekrotisch  geworden 
und  eine  complete  Kehlkopffistel  entstanden..  Qefärbte  Flüssigkeiten, 
welche  ich  durch  eine  der  äusseren  Fistelöffhungen  einspritzte,  gelang- 
ten in  die  KeMkopfhöhle,  erregten  Husten  und  wurden  wieder  expec- 
torirt. 

In  diesem  Stadium  kann  der  Process  lange  bestehen.  Der 
Knorpel  kann  allmählich  durch  Erweichung  aufgelöst  werden  oder 
zerbröckeln,  oder  er  kann  verknöchern  und  dann  cariös  werden, 
oder  endlich  er  kann  durch  Knorpel-  oder  Knochenneubildung  derart 
an  Volumen  zunehmen,  dass  er,  wie  Gintrac  beobachtete,  die  Kehl- 
kopfhöhle verlegt. 

Perichondritis  des  Kehldeckels  wird  im  Allgemeinen 
selten  und  dann  gewöhnlich  im  Verlauf  des  gleichen  Processes  am 
Bing-  oder  Schildknorpel  oder  bei  ulcerösen  Processen  beobachtet. 
Nach  Rokitansky  führt  die  Entzündung  des  Kehldeckels  „zu  Zerfall 
und  Absorption  des  Knorpels  und  Substitution  desselben  durch  ein 
starres,  schrumpfendes,  verknöcherndes  Narbengewebe.  Er  ist  dabei 
verkleinert,  missstaltet;  ein  Durchschnitt  weist  in  demselben  fahle, 
morsche  Reste  des  Knorpels  nach". 


♦)  cf.  Kühle  1.  c.  p.  175. 
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Symptome  and  Verlauf. 

Die  Perichondritis  laryngea  wird  im  Beginn  wohl  nur  seltea 
als  solche  erkannt.  Einerseits  maskiren  die  Symptome  der  Primär- 
afifection  bei  den  secundären  Entzündungen  der  Knorpelhaut  die  Er- 
scheinungen der  letzteren,  andererseits  gestatten  die  Anfangssymptome 
der  Perichondritis  selbst  bei  einem  primären  Falle  eine  so  mannig- 
fache Deutung,  dass  eine  sichere  Diagnose  —  im  Anfang  wenigstens 
—  meist  unmöglich  ist. 

Circumscripte  Schmerzhaftigkeit  eines  Knorpels,  vermehrt 
durch  Druck  auf  den  Kehlkopf  oder  Verschiebung  desselben  (bei 
Afifection  des  Schild-  oder  Ringknorpels),  durch  Sprechen  und  Schlingen 
(bei  Afifection  der  Aryknorpel  und  der  Schildknorpelplatte),  femer 
Husten,  Heiserkeit,  Anschwellung  der  Lymphdrüsen  am 
Halse  muss  sofort  zur  genaueren  Untersuchung  des  Kehlkopfes  mittelst 
des  Spiegels  u.  s.  w.  Veranlassung  geben,  wenn  eine  Kehlkopf-  oder 
andersartige  Krankheit  (Typhus,  Variola,  Syphilis,  Lungen-Phtbise) 
vorliegt,  deren  Causalbeziehungen  zur  Perichondritis  die  Erfahrung 
lehrt.  Unbedingt  nöthig  wird  eine  sorgfältige  Untersuchung  und 
Ueberwachung  der  Kranken,  sobald  sich  zu  den  genannten  Erschei- 
nungen die  Symptome  der  Laryngostenose,  wenn  auch  nur 
in  geringem  Grade  hinzugesellen,  da  eine  Steigerung  der  Stenose 
bis  zur  Erstickungsgefahr  plötzlich  und  innerhalb  weniger  Stunden 
vor  sich  gehen  kann. 

Wird  der  perichondritische  Abscess  nicht  künstlich  geöfifhet,  so 
kann  sich,  während  die  Vorwölbung  und  Verdünnung  der  Schleim- 
haut über  dem  Abscesse  fortschreitet,  die  eitrige  Infiltration  im  sub- 
mucösen  Bindegewebe  ausbreiten,  oder  es  bleibt  der  Abscess  ganz 
circumscript.  In  beiden  Fällen  ist  die  sichere  Unterscheidung  des 
perichondritischen  Abscesses  von  einem  primär-submucösen  Abscesse 
nur  selten  möglich.  Die  dem  spontanen  Durchbruche  des  Eiters 
nach  innen  vorangehende  acute  Schwellung  der  umgebenden  Weich- 
theile,  welche  in  dem  entzündlichen  Oedem  in  der  Umgebung  eines 
dem  Durchbruch  nahen  Tonsillar-  oder  Retropharyngealabscesses  ein 
Analogen  hat,  bedingt,  wenn  sie  im  Innern  des  Kehlkopfes  oder  an 
seinem  Eingange  vor  sich  geht,  fast  ausnahmslos  Larynxstenose  höch- 
sten Grades  und  Erstickungsgefahr  für  den  Fall,  dass  nicht  rasch  und 
energisch  eingeschritten  wird.  Nur  selten  geschieht  es,  dass  unter 
heftigen  Erstickungsanfällen  der  Abscess  durchbricht  und  mit  der 
Entleerung  des  Eiters,  dem  nicht  selten  Knorpelfragmente  beigemischt 
sind,   die  gefahrdrohenden  Symptome  des  Larynxödems  rasch  ab- 
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nehmen.  Meist  zwingt  die  Erstickungsnoth  zur  schleunigsten  Vor- 
nahme der  Tracheotomie. 

Das  laryngoskopische  Bild,  welches  man  findet^),  variirt  sehr 
nach  dem  Sitz  der  Entzündung,  der  Ausbreitung  derselben,  der  In- 
tensität des  collateralen  Oedems  und  der  Betheiligung  der  Muskeln 
an  der  eitrigen  Infiltration.  Die  acute  Schwellung  hat  an  sich 
nichts  Charakteristisches;  sie  ist  bald  hinten^  bald  vorn  oder  seitlich 
stärker  entwickelt.**)  Wichtig  können  unter  Umständen  Lähmung 
der  Stimmbandmuskeln  für  die  Diagnose  werden,  z.  B.  bei  Perichon- 
dritis der  Ringknorpelplatte,  indem  die  Lähmung  der  Mm.  crico- 
arytaenoidei  postici  bedingt  durch  eitrige  Infiltration  zu  inspiratori- 
scher Glottisstenose  führen  muss.  Schech  konnte  sich  in  einem 
Falle  von  Perichondritis  arytaen.  sinistr.,  wo  im  Leben  das  Stimm- 
band unbeweglich  in  der  Mittellinie  stand,  post  mortem  tiberzeugen, 
dass  der  M.  crico-arytaenoid.  post.  sin.  blass  und  von  Tuberkelmasse 
durchsetzt  und  ausserdem  der  Processus  muscularis  von  dem  ringsum 
vom  Ferichondrium  entblössten  linken  Aryknorpel  abgelöst  war. 

Nach  erfolgtem  Durchbruehe  des  Abscesses  ist  durch  die  laryn- 
goskopische Untersuchung  gewöhnlich  an  der  Austrittsstelle  des 
Eiters  und  der  nunmehr  circumscripten  Prominenz  der  betroffenen 
Theile  der  Sitz  des  perichondritischen  Herdes  schärfer  zu  bestimmen. 
Auch  die  Folgen  der  Destruction,  die  Lage  und  Beweglichkeit  der 
Weichtheile  für  die  laryngeale  Bespiration  u.  s.  w.  sind  jetzt  genauer 
'zu  übersehen. 

Nur  selten  wird  es  möglich  sein,  wie  dies  Bösen  seil  beschreibt, 
von  der  Laryngo-Trachealwunde  ans  das  perichondritische  Geschwür 
zu  übersehen  und  von  Schleimhautfetzen  und  nekrotischen  Rnorpel- 
stflckchen  zu  reinigen.  (Das  Lig.  conicum  und  der  Ringknorpel  waren 
in  diesem  Falle  bei  der  Operation  mit  gespalten.) 

Die  Besonderheiten  des  Krankheitsbildes  je  nach  der  Localisa- 
tion  der  Perichondritis  an  die  einzelnen  Knorpel,  welche  besonders 
eingehend  von  Türck  studirt  sind,  gestalten  sich  folgendermassen. 

Die  PerichoBdritis  arytaeaoidea^  P.  der  Giesskannen  kommt 
vorzüglich  durch  phthisische  Geschwüre  an  der  hinteren  Kehlkopf- 
wand   zu   Stande    und    zwar    sind    es    am    häufigsten    vereinzelte 


*)  Die  ersten  Spiegelantersucbungen  bei  Perichondritis  sind  von  Türck 
angestellt  worden,  der  sich  überhaupt  grosse  Verdienste  um  die  Förderung  unserer 
Kenntnisse  in  dieser  Richtung  erworben  hat. 

**)  Yergl.  die  reichhaltige   Gasoistik   bei  Türck  (Klinik,   S.  207  ff.),   bei 
Schrötter  (Laryngolog.  Mittheilungen  1874,  S.  13ff.)  und  M.Mackenzie  (I.e.). 

Handbuch  d.  spec.  Pathologie  n.  Therapie.    Bd.  lY.  22 
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iwOre  an  den  ProceBsus  vocales  oder  an  der  Vorderseite  der 
kannen  und  den  Santorini'scben  Knorpeln,  welcbe  bis  auf  das 
londrium  eindringen  und  den  Knorpel  bloalegen.  Sie  sind  im 
laatze  zu  ihrer  Tiefe  oft  sehr  klein  an  Unofang  und  man  bedarf  poit 
im  der  Sonde,  um  die  l^ekrose  des  Knorpels  zu  constatiren. 
Diagnose  entziehen  sie  sieb  vermöge  ibrer  dem  Spiegel  schwer 
iglieben  Lage  an  der  blDteren  Kebikopfwand  oft  ganz  oder  doch 
reise,  und  man  ist,  wenn  man  durch  seitliche  Einstellung  des 
eis  und  Rotiren  des  Kopfes  (TOrck)  nicht  einmal  Vi»  6e- 
Irsränder  und  -Zacken  zu  sehen  bekommt,  fUr  die  Diagnose  auf 
hronisch-entztlndlicbe  Oedem  der  Weiohtheile  am  Santorini'Bchen, 
lerg'scheu  und  Gieaskannenknorpel  angewiesenen,  da  diese  bei 
aisohen  ziemlich  sicher  auf  Perichondritis  arytaenoid.  Bcbliessen 
1.  Auch  die  Immobilit&t  der  Oiesskanne  ist  von  Wichtigkeit,  ob- 
dieselbe  für  eich  allein  Nichts  beweist,  da  sie  auch  durch  Ankyloae 
Sricoary-Qelenkes  sowie  durch  das  auagedebute  submucOse  Ex- 
,  durch  Muskel-  und  Recurrens-Lftbmuog  bedingt  sein  kann, 
st  die  eine  Oiesskanne  vollständig  ausgelöst,  so  ünken  die 
itbeile  mit  den  Santorini'scben  Knorpeln  ein  (vgl.  Fig.  8  und  % 
nicht  das  starre  Infiltrat  der  Weichtbeile  es  verhindert,  nnd 
[edianlinie  verschiebt  sieh  nach  der  kranken  Seite.  Auch  die 
gung  des  gesunden  Aryknorpels  erscheint  nun  in  Folge  des  Weg- 
des  M.  arytaenoideos  beschrSnkt.  Die  Elimination  einer  n«- 
eben  Giesskanne  geht  Qbrigena  zuweilen  ohne  erhebliehe 
Dgen  vor  sieh  und  Erscheinungen  gefahrdrohenden  Larynx- 
ns  sind  nicht  immer  nothwendig. 

)ie  Pcrlektidrilii  crIcvM«,  P.  des  Bingknorpels,  hat  bo- 
primär  als  auch  secundär  entstehend  eine  weit  grössere  kli- 
i  Bedeutung,  als  die  Perich.  arytaenoidea  und  tbyreoidea  allein, 
ommt  vornämlich  an  der  Platte,  seltener  an  den  Seiten-  und 
irtbeilen  zur  Erscheinung  und  ist,  besonders  hei  ihrer  Entatehiwg 
phtbisische  GeschwUre,  häufig  mit  Nekrose  der  einen  oder 
r  Giesskannen  combinirt,  da  sie  alsdann  gewöhnlich  von  den 
Q  seitlichen  Partien  der  Platte  aus-  und  von  hier  auf  die  Giess- 
)  Übergeht.  Das  Gelenk  wird  hierbei  natOrlich  zerstört  oder 
stens  ancbylosirt.  Häufig  genug  mag  auch  die  Erkrankung  um- 
irt  von  der  Giesskanne  auf  die  Ringknorpelplatte  ttberwandem. 
Is  Symptome  der  primären  P.cricoidea  sind  ausser  dem  Schmeit, 
ächlingheschwerden  (besonders  wenn  die  hintere  Fläche  der 
i  afficirt  ist)  vorzüglich  die  der  Larynxstenose  durch  Vorwölbnog 
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des  Abscesaes  an  der  hinteren  Wand  zu  nennen,  welche  oft  im  Laufe 
weniger  Ta^  zu  den  hJJchsten  Graden  Bteigeo,  dann  die  VerstelluDg 
des  einen  Stimmbandea  der  betr.  Seite  oder  heider  nach  der  Median- 
linie zn  (bei  P.  des  Seitentbeila  oder  der  hinteren  Flache  der  Bing-' 
knorpelplatte  durch  Lähmung  resp.  Zerstörung  der  einen  oder  beider 
Hm.  ericoar;taenoidei  pogtic). 

Ein  instmctires  Beispiel  einer  acuten  FerichondridB  cricoidea 
stellt  der  von  Fitha*)  beechriebene  Fall  dar. 

Ein  30jahriger  krKfliger  Mann  wird  SDgßblioh  nach  einem  kalten 
Trunk  bei  erhitztem  Körper  sofort  von  FrOateln,  Hitze,  Schling-  und 
AthembeBchwerden ,  achmerzhaftem  Htlateln  und  Kopfschmerzen  be- 
fallen. In  2  mal  24  Stunden  hat  die  laryngeale  Dyepnoe  einen  eolcben 
Grad  erreicht,  daes  in  der  Nacht  die  Tracheotomie  gemacht  werden 
nu88  und  die  siatirte  Athmnng  nur  mit  Hflhe  wieder  in  Gang  gebracht 
wird.  Heftiger  Schmerz  beim  Schlingen  dauert  an.  Doppelseitige 
Pneumonie.     Tod  am  7.  Tage  der  Krankheit. 

Die  Section  ergibt:  kein  Oedem  des  Larynzeinganges,  dagegen 
Verlegung  des  Kehlkopf  lumens  durch  eine  Vorwölbnug  der  hinteren 
Wand.  Der  partiell  oesificirte  Kngknorpel  durch  eine  Biteriufiltra- 
tion  ringsum  von  den  Weichtheilen  abgelöst  und  zum  Theil  nekroUsirt. 
Auch  au  der  linken  Wand  dee  Schildknorpels  die  intensiv  rothe 
Schleimhaut  abgelöst  nnd  gewulstet.  Ebenso  ist  die  Schleimhaut  der 
Trachea  schmutzig  dunkelroth,  von  zahlreichen  hirse-  bis  hanfkorn- 
grossen  Eiterk  10m p eben  durchsetzt,  stellenweise  von  den  Knorpelringen 
at^lOst.  Die  Venen  der  SchÜddrftse  und  an  der  Bifurcation  der 
Trachea  thrombosirt.  Das  Bindegewebe  an  letzterer  Stelle  theila  serits, 
theils  janchig  inültrirt.     Doppelseitige  lobnläre  Pneumonie. 

TOrck  hat  das  larjngoskopiscfae  Bild  eines  fthnlieben,  aber 
chronisch  (in  ca.  3  Monaten)  abgelaufenen  Falles  von  prim&rer 
Perichondritis  der  Bingknorpelplatte  und  der  linken 
Bogenh&lfte  mit  Anchylose  der  linken  Giesskanne  bei 
geschlossenem  Abscesse  gezeichnet  (Klinik,  S.  212,  vergl.  Fig.  6). 

Pig.  e.  Die  Section  ergab  bei  diesem  (nicht ' 

tracheotomirten)  Falle ;  die  Umkleidung  der 
(anchylosirten)  linken  Giesskanne  nnd  der 
linken  aryepi  glottischen  Falte  AdematJts, 
die  Stimmritze  verengert,  der  lUngknorpel 
von  einer  mit  zKhflIlseigem  gelblichen  Eiter 
gefüllten  Abscesshöhle  umgeben,  seine 
Platte  nekrosirt,  deren  oberer  Theil  von 
dem  sehr  stark  verdickten  und  verknöcher- 
ten Perichondrium  wie  von  einer  Schale 
D  j  1.   «j.i    j   i]  umgeben.  Der  vordere  Abschnitt  der  linken 

t.  inDBia  wud  dH  AbKouai.  Bia  Liusn  Hälfie   dcB  Rmgknorpels   Bowie   auch  die 
wni.t  »ich  d^rtriu-d.  KThTtttoS.   ^^^   g^^^   ^^g   g^gjgjj   Trachealknorpels 

*)  Beitr.z.WDrdlgongd.  Tracheotomie  etc.  Prager  Vierteljahrschr.  1S57.  Bd.I. 
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zu  beiaabe  papierdünnen  Fragmenten  geacbmolzen.  Der  Eiterherd  wiHbt 
sieb  linkerseits  in  das  Laryniinnere  und  senkt  sieb  swiscben  Trache» 
nnd  Scbilddrflse  nach  abwftrtB.   Pneamonie  des  linken  Unterlappens. 

Fig.  '■■  Einen  ganz  fthnlicben  Befund  hatte 

__  ich  kUizlich  bei  einem  Manne  mit  lab- 

acnter  PerichoDdritis  cricroid.  sinistr. 
(Tgl.  Fig.  7).  In  der  Folge  entleerte 
sich  der  Eiter,  nachdem  die  Ahacen- 
wand  sich  etwas  zugespitzt  hatte,  ond 
der  Kranke  verliesa  gebessert  da« 
Spital. 

Weiter«  instractire  Beobacbtanges 

und  Spiegelbilder  sind  von  TDrck  ge> 

F.ricinnariti.  ccicniä«.  vorwsiimDg  d.r  Uefort  fttr  die  duFch  tuberkuIöse  Ge- 

Ab««.™*  »»ur  d™  1,  sitaMtaid.    ggij^d^  entstandene  Perichondritii 

d^er  Ringknorpelplatte   mit  Verlust   der  linken  Giess- 
kanne  und  Collaps  der  Weichtheile. 

Fig,8.  Fig.  9. 


Parlchsiidritig  criooidM,  IMmlbe  FiU,  H  Wockan  iptler. 

a.  Kaclitgr  Wrlalj«rg'>ch«r.  b.  nchtai  ■.  nnd  b.  Xtekeo  ond  c  liintgrM  tat*  Im 

BkBtoiiDi'aobgr  EDorHl,  dar  lialia  Sutorini'acb«  aar  dar  VoidarUcba  dar  biBtann  KaUkagf- 

EHrpal  ein seaankai.  Nach    TArck.  nnd  aichtbaian  Osschwariraadei.   NubTIiet. 

Anfangs  besteht  keine  Olotti  asten  ose  (Fig.  8).  Acht  Wochen  spltar 
ergibt  sieh  (Fig.  9)  beträchtliche  Olottisstenoee  durch  den  CoUaps  dn 
Weichtheile  an  der  hinteren  Wand  in  Folge  von  Verlust  der  linken 
Giesskanne  und  des  Santorini'schen  Knorpels,  Verbreiterung  nndDIce- 
ration  der  Stimmbänder,  Verschiebung  des  rechten  Santorini'schen  Kno^ 
pels  nach  links  Aber  die  Uedianlinie. 

Die  Section  {vergl.  Ttlrch's  Klinik,  die  Fig.  93  nnd  94,  8.  350 
und  251)  ergab  ein  grosses  Oeschwar  au  der  hinteren  Kehlkopfwud. 
Der  obere  Rand   des   RingknorpeU  zum  Tbeil  abg&ngig.     Die  Oi«- 
kanne  und  der  Santorini'sche  Knorpel  links  fehlen,   die   rechte  Gien- 
kaune  an  ihrer  inneren  FlSche  blosgelegt  nnd  oberflächlich  nekrotisch- 
Endlich  mSge  hier  noch  ein  von  Tttrck  (Klinik  S.  220)  gege- 
benes Spiegelbild  Platz  finden,  welches  von  einer  fiberwiegend  recbta- 
Beitigen  Perichondritis   des  Ringknorpels  mit  Verlost  der  rechten 
Oiesskanne  in  Folge  ^  von  Typhus  in  der  4.  Woche  gewonnen  ist 
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Der  Fall  betraf  eiDen  33jftbrigen  Tabetiker,  das  Spiegelbild  wurde 
in  der  6.  Woche  des  Typhus,  etwa  in  der  2.  Woche  der  Perichon- 
diitis  aufgenommeD. 

Ad  der  vorderen  Gegend  der  rechten  Qtesskanne  Bpringt  ein  an- 
r^ImSseig  rundlicher,  höckeriger,  rother,  gelblich  gefleckter  Tumor 
von  der  OrSsBo  einer  Erbse  vor,  der  nar  als  Abscess  gedeutet  werden 
kann.  Er  verhindert  die  AnsBicht  auf  den  hinteren  Abschnitt  des 
rechten  wahren  Stimmbandea.  Die  Umhttllting  des  rechten  Wrisberg- 
echen,  Santorini'schen  und  Qiessbeckenknorpels  sowie  die  rechte  ary- 
epiglottische  Palte  sehr  bedentend  gewnlstet  und  geröthet.  Die  ge- 
nannten Knorpel,  ebenso  daa  nach  innen  gestellte,  im  sichtbaren  vorderen 
Abschnitte  kanm  schwach  gerdthete  rechte  Stimmband  nnbeweglich. 
Die  Bewegangen  des  linken  Stimmbandes  und  seiner  Knorpel  normal, 
nur  scheint  die  Answärtebewegnng  etwas  beschränkt.  —  Sonstige  Er- 
scheinungen waren:  heftige  Anftlle 
***"  '*  von    laryngealer    Dyspnoe,    mftssiger 

Schmerz  im  Ringknorpel  (spontan,  bei 
Druck  nad  beim  Schlingen),  Heiserkeit. 
In  den  letzten  Tagen  grauliche  eitrige 
Sputa  nnd  Übelriechender  Athem.  Der 
Tod  erfolgte  ungeiähr  in  der  vierten 
Woche  der  P  erichon  dritis. 

DJeSection  ergab:  die  grCssere 
hintere  H&lfte  des  Ringknorpels  vom 
Perichondrinm  entblOsst,  von  einem 
collabirten ,  theilweise  mit  jauchigem, 
■tinkeudem  Eiter  gefällten  Abscesse  umgeben,  der  1*"  hinter  und  unter 
dem  Morgagni' sehen  Ventrikel,  also  an  der  inneren  FUche  des  unteren 
Abschnittes  der  Giesekanne,  an  einer  von  nekrosirten,  schmutziggraoen 
Bändern  umgebenen  zu ckererbsen grossen  Stelle  die  Schleimhaut  per- 
forirt  hat.  Die  Platte  des  Ringknorpela  von  oben  nach  unten  in  zwei 
Bilften  gespalten,  deren  linke  bis  nahe  an  die  Medianlinie  groaseutheila 
erbalten,  nur  oberflächliche  Substanzverluste  darbietet,  während  von 
den  hinteren  nnd  oberen  Partien  der  rechten  Hftlfte  ein  sehr  beträcht- 
licher Theil  und  mit  ihm  die  ganze  rechte  Giesskanne  verloren  ging. 
Die  linke  Giesskanne  gut  erhalten,  nur  die  Gelenkfläche  des  Hing- 
knorpele  rauh  nnd  der  Bandapparat  grösstentheils  zerstört,  wobei  sich 
jedoch  die  Giesskanne  noch  ganz  an  der  normalen  Stelle  befindet. 
Sonstiger  Befund:  typhöse  Darmgeschwüre,  lobuläre  Pneumonie,  Lun- 
genödem. 

Die  Periekcidritis  tbyrMidca,  P.  des  Scbildkaorpels  kann  aich 
•uf  die  InnenflAcbe  beechränken  nod  durch  VorwöIbuDg  der  Abscess- 
vnuid  und  Oedem  der  umgebeudeD  Submucosa  zur  Larynsstenoee 
führen.  Nicht  selten  aber  etablirt  sie  sich  gleichzeitig  auch  auf  der 
i^Baaeren  Knorpelflftche  und  endet  mit  Durcbbrueb  des  Absoesaes  nach 
aoBgeD. 
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B  Diagnose  sttltzt  sich  bei  Perich.  thyreoidea  interna 
circumscripte  Schmerzhaftigkeit  der  einen  SchildknorpelpUtte, 
eher  oder  langsamer  zunehmenden  Erecheinnngen  der  Eehl- 
aoee,  die  sichtbare  Vorwölbang  in  das  Lumen  des  Kehlkopfe!, 
iliesslichen  Durehbmch  des  Eiters,  endlich  aaf  die  etwaigea 
istischen  Momente. 

i  Periob.  thyreoidea  externa  zeigt  sich  anseer  der  nie 
en  Schmerzhaftigkeit  eine  Anschwellung  der  befallenen  Region, 
wenn  diffus,  die  Prominenzen  des  Kohlkopfes  verwischt  und 
'dorn  Halspartie  eine  cylindriscbe  Form  geben  kann,  welche 
ich  auf  einzelne  Stellen  des  Schildknorpels,  z.  B.  das  Pomoin 
eine  Stitenwand  beschr&nkt  bleiben  und  die  betreffende 
itwas  unförmlich  abrunden  kann.  Unter  Zunehmen  der  Schwel- 
i  ein  teigiges  Oedem  der  Vorläufer  von  Fluctnation  und  Vor- 
!f  des  Abscesses.  Ist  der  letztere  einmal  gefiSiiet,  so  htit  es 
ihwer,  sich  mit  der  Sonde  Aber  die  Ausdehnung  der  Abseee»- 
ind  der  EnorpeloekroBe  einigennassen  zu  orientiren. 
durch  Perforation  des  Abscesses  nach  aussen  und  innen  eise 
arynsfistel  entstanden,  so  kann  die  Sondenspitze  bis  m  die 
pfhöhle  gelangen  und  hier,  wie  dies  Schrötter  in  einem 
ermochte,  durch  den  Kehlkopfspiegel  nachgewiesen  werden, 
bst  gelang  es  in  einem  solchen  Falle,  wo  der  verknöcherte 
norpel  mit  der  Sonde  rauh  zn  fahlen  war,  eine  geerbte 
Eeit,  welche  ich  in  die  ftossere  Fistel  einspritzte,  in  die  Kehl- 
ile  gelangen  und  durch  den  sofort  entstehenden  Hosten  wieder 
efördert  zu  sehen. 


Ausg&nge  und  Prognose. 

r  gewöhnlichste  Ausgang  der  Perichondritis  ist  der  Tod,  di 
ts  die  zu  Grunde  liegenden  PrimUraffecte  durch  das  Hinm- 
ier  Perichondritis  höchst  ungflnstig  beeinflosst  werden,  und 
Bf»ts  bei  den  primären  KnorpelhautentztlndangeD  die  ZerstS- 

der  Knorpel  an  sich  und  die  andaaemde  Eitemng  eme 
I  Einwirkung  auf  die  Constitution  haben  können.     Doch  ist 

primären  Perichondritis  der  Ausgang  in  Genesung  immerhin 
',  als  bei  der  durch  Tuberkulose,  Syphilis,  Typhus,  Variob 
erufenen  Form.  Unter  Eliminirung  nekrotischer  KnorpelstSeke 
latz  derselben  durch  ein  fibröses  Gewebe  kann  ToUkommene 
ative  Genesung  eintreten.  Im  letzteren  Falle  ist  am  häufigsten 
everäuderung  und  Funktionsetöning  an  den  Weicbtheilen  des 
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Kehlkopfeinganges  und  der  oberen  Kehlkopfhöhle  bedingt  durch  die 
gesetzten  Defecte  an  dem  Enorpelgerüste,  und  die  Schrumpfung  des 
ueugebildeten  fibrösen  Gewebes,  durch  welche  die  laryngeale  Athmung 
sowie  die  Stimmbildung  der  Art  beeinträchtigt  wird,  dass  die  Tracheal- 
kanQle  nicht  entfernt  resp.  die  Trachealwunde  nicht  geschlossen 
werden  kann  und  die  Stimmbildung  entweder  ganz  aufgehoben  oder 
doch  wesentlich  beschränkt  bleibt.  Hierzu  genügt  schon  die  Elimi- 
nation einer  Giesskanne  mit  dem  Santorini'schen  Knorpel.  Viel  be- 
deutender sind  selbstredend  die  consecutiven  Störungen,  wenn  gleich- 
zeitig auch  ein  Theil  der  Ringknorpelplatte  verloren  ging.  Die 
Abbildungen  von  Tttrck  (in  dessen  Atlas  Taf.  V.  und  VI.)  geben 
hierzu  instructive  Illustrationen.  Die  relativ  geringste,  wenigstens 
unmittelbare  Gefahr  bietet  die  Perichondritis  thyreoidea ,  doch  ist 
auch  hier  der  endliche  Ausgang  gewöhnlich  ein  infauster. 

Es  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung,  dass  ein  zweckmässiges 
Ärztliches  Eingreifen,  insbesondere  die  rechtzeitige  Vornahme  der 
Tracheotomie ,  von  wesentlichem  Einfluss  auf  den  Ausgang  sein 
kann.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  ^  welche  mit  Genesung  endigen, 
haben  dies  der  rechtzeitigen  Laryngo-Tracheotomie  zu  verdanken. 
Hur  durch  die  Eröffnung  eines  neuen  Luftweges  wird  meistentheils 
die  Möglichkeit  für  eine  langsame  Reparation  der  entzündlich- 
destructiven  Vorgänge  am  Kehlkopfe  gegeben. 

Die  Entwickelung  allgemeinen  Hautemphysems  von  einem 
perforirenden  Knorpelgeschwttr  aus  ist,  wie  es  scheint,  ein  sehr  sel- 
tenes Ereigniss.  Ich  finde  in  der  Literatur  nur  bei  Rokitansky^) 
eine  allgemeine  Notiz,  dass  Hautemphysem  in  Folge  von  Durchboh- 
rung des  Kehlkopfes  durch  Geschwüre  entstehen  könne,  und  einen 
Fall  von  Wilks**),  welcher  ^ine  Perichondritis  bei  Typhus  betraf. 

Bei  einem  12jährigen  Knaben,  der  mit  schwerem  Typhus  ins 
Guys  Hospital  gebracht  wurde,  zeigte  sich  um  den  12.  Tag  im  Nacken 
eine  Emphysemgeschwnlst,  die  sich  rasch  über  Gesicht,  Brust  und 
Arme  ausbreitete.  10  Tage  später  starb  der  Kranke.  Die  Section 
ergab  ein  perforirendes  Larynxgeschwür  an  der  hinteren  Commissur 
der  Stimmbänder.  Eine  durch  die  etwa  erbsengrosse  Oeffhnng  einge- 
führte Sonde  gelangte  nach  links  und  unten  in  eine  mit  purnlentem 
Schleim  gefüllte  Höhle  zwischen  Trachea  und  Oesophagus.  Offenbar 
war  die  Luft  von  hier  aus  in  das  hintere  Mediastinum  und  so  in  das 
subcutane  Zellgewebe  gelangt. 

Die  grosse  Seltenheit  dieser  Fälle  veranlasst  mich,  einen 
gleichen  Fall  aus  meiner  Beobachtung  anzuführen: 

*)  In  der  ersten  Auflage  seines  Handbuchs  der  pathol.  Anatomie. 
♦*)  Transactions  of  the  patholog.  Society.    1858.  Vol.  IX.  p.  34. 
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Die  4jäbrige  Margarethe  Grimm  warde  am  10.  August  1863  in 
die  Erlaoger  Poliklinik  mit  schwerem  Typhus  in  Behandlung  ge- 
nommen. Die  Krankheit  bestand  schon  einige  Tage,  und  verlief  mit 
sehr  hohem  Fieber  (Temperatur  von  40—41"  C.  im  Rectum),  aa- 
danemder  Bewusstlosigkeit ,  Sedes  involnnt. ,  ßitidem  Beschläge  der 
UnndhOhle,  viel  Husten,  pnenmonischer  Verdichtung  rechte  unten. 
In  der  Nacht  vom  22.  zum  23.  (ca.  Mitte  der  3.  Krankheitswoche) 
erschien  eine  Emphysem-Geschwulst  in  der  Fossa  jagularis  und  breitete 
sich  im  Laufe  der  n&chsten  Stunden  linkerseits  nach  oben  bis  inn 
Rande  des  Unterkiefera  und  Eum  ProceM.  mastoideus,  nach  unten 
Aber  den  Rompf  bis  zur  Crista  oesis  ilei,  rechterseits  Ober  das  Tri- 
gonum  cervieale  und  von  der  Clavicula  abwfirts  bis  sur  2.  Rippe  atu. 
Ueberall  wo  daa  Bindegewebe  lax  ist,  im  Jugulum,  unter  der  Glari- 
cnla,  auf  den  falschen  Rippen  und  den  Bauchmuskeln  bildet  das  Em- 
physem grosse  LuftsAcke.  An  der  hinteren  Brustwand  ist  das  Em- 
physem beiderseits,  aber  nur  in  geringem  Grade  entwickelt  und  fehlt 
an  der  Wirbelsänle  ganz.  In  den  nächsten  Tagen  schreitet  das  Em- 
physem linkerseits  bis  zur  Symphyse  und  an  der  Beugeaeite  des  L 
Arnes  bis  zur  Hand,  rechterseits  über  die  vordere  Brnstwand  bis  inn 
Rippenbogen.  Zugleich  stellt  sich  eine  linksseitige  Parotitis  ein.  Eeiaa 
Heiserkeit,  keine  ErecheinUDgen  von  Kehlkopfstenoae.  Tod  am  28.  Ad;. 
(ca.  Anfang  der  4.  Krankheitswoche). 

Section  29.  Aug.  (Prof.  Zenkerj.Sebr  abgemagerte  Leiche.  Sub- 
cutanes Emphysem  auf  Hals,  Brust  und  Bauch  beiderseits.  Nach  E> 
fifibung  des  Thorax  zeigt  sich  das  Mediast innm-Bindege webe  mit  Lnft 
blasen  durchsetzt;  ebenso  finden  sich  Luftblasen  an  der  linken  Lniigen- 
wnrzel  und  unter  der  Pleura  der  linken  Lunge.  Beim  kraflvolUlen 
Einblasen  von  Luft  in  die  Lungen  (in  sitn  mittelst  eines  in  die  Tmches 
eingehnndenen  Rohres)  werden  dieselben  ttbeimftssig  ausgedehnt,  aber 
nirgends  tritt  Luft  aus;  auch  bei  starkem  Druck  auf  die  aufgeblase- 
nen Lungen  bei  geschlossener  Trachea  entweicht  die  Luft  nirgends. 
M&asiger  Bronchialkatarrb ,  cronpOse  Pneumonie  des  rechten  Dnler- 
lappens. 

Als  die  Quelle  des  subcutanen  Emphysems  ergab  sich  im  Kehl- 
kopf ein  Hnsengrosses  Geschwfir  an  der  Basis  der  linken 
Giesskanne  unter  dem  linken  Stimmbande,  bis  anf  den 
nekrotischen  Äry-  und  Ringknorpel  eindringend.  An  itt 
Basis  des  rechten  Giesskannenknorpels  eine  Erosion. 

Ausserdem  fand  sich  Typhusmilz,  beträchtliche  Schwellung  der 
MesenterialdrQsen.  Im  Coecum,  Colon  ascendens  und  transveisum 
reichliche  Typhuegeschwüre,  im  Ileom  reticulirte  Placqnes;  Parotis 
von  multiplen  Abscessen  durchsetzt. 

Nachdem  die  mit  aller  Sorgfalt  vorgenommene  Untersuchung  der 
B  rüste  in  ge  w  eide ,  insbesondere  die  InsufSation  der  Lungen  ven  der 
Trachea  ans  ergeben  hatte,  dasa  von  der  Lunge,  den  Bronchien  nnd 
der  Trachea  aus  das  subcutane. Emphysem  nicht  entstanden  sein  konnte, 
so  blieb  nur  daa  perforirende  KeblkopfgeschwUr  als  Quelle  tlbrig.  Wabr- 
scheinlich  hatte  der  starke  Hosten,  der  in  diesem  Fall  durch  lebhafte 
Bronchitis  unterhalten  wurde,  zur  Entstehung  mitgewirkt,  insofern  dnrch 
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die  Hnstenstösse  die  Luft  unter  starken  Druck  gesetzt;  durch  das  unter 
der  geschlossenen  Glottis  gelegene  Geschwür  nach  aussen  in  das  sub- 
cutane Zellgewebe  entwichen  war. 

Therapie. 

Die  Behandlung  hat  im  Beginn,  besonders  bei  primärer  Pen- 
chondritis  antiphlogistisch  und  ableitend  zu  verfahren:  Blutegel  an 
den  Hals,  Application  einer  schmalen  Eisblase  auf  den  Kehlkopf, 
Verschlucken  von  Eiastfickchen,  Einreibung  von  Pustelsalben  in  den 
Nacken,  Einziehung  eines  Haarseils  daselbst. 

Tritt  Stenose  des  Kehlkopflumens  ein,  so  ist  je  nach  der  laryngo- 
skopisch festzustellenden  Ursache  der  Stenose  das  etwa  vorhandene 
Oedem  der  Weichtheile  des  Introitus  zu  scarificiren  oder  der  sich 
vorwölbende  Abscess  mit  einem  Kehlkopfmesser  zu  eröffnen.  Gelingt 
letzteres  nicht  oder  haben  die  sonstigen  Bemühungen  um  Verminde- 
rung der  Stenose  (Breiumschläge  um  den  Hals,  Inhalation  zerstäubter 
warmer  Flüssigkeit,  Brechmittel)  nicht  den  gewünschten  Erfolg,  so 
ist  zur  Tracheotomie  zu  schreiten,  ehe  die  Kohlensäurenarkose  ein- 
tritt, um  die  sonst  durch  langdauernde  Stenose  der  oberen  Luft- 
wege bedingten  Störungen  in  den  Lungen  (Lobularpneumonie  etc.) 
zu  verhüten. 

Als  ein  Curiosum  verdient  der  Fall  von  Fyffe  Erwähnung,  bei 
dem  die  Tracheotomie  zweimal  in  kurzer  Zeit  nöthig  wurde.  Bei  einem 
Soldaten  wurde  wegen  (wahrscheinlich  syphilitischer)  Perichondritis  des 
Ring-  und  Schildknorpels  in  einem  Stickanfall  die  Tracheotomie  gemacht 
und  7  Tage  nachher  ein  stinkendes  schwärzliches  Knochenstück  aus- 
gehustet, welches  vom  Schildknorpel  zu  stammen  schien.  Darauf 
Heilung  und  Verschluss  der  Trachealwunde.  3  Wochen  Recidiv  der 
Perichondritis  und  zweitmalige  Tracheotomie. 

Die  locale  Behandlung  der  Kehlkopfschleimhaut  mit  milden 
Adstringentien ,  Inhalationen  von  Bromkaliumlösungen  mit  oder 
ohne  Morphium  kann  unter  Umständen,  besonders  wenn  grosse  Ge- 
schwürsflächen vorliegen,  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Stenosen- 
erscheinungen  üben,  doch  ist  derselbe  meist  ein  vorübergehender 
und  wird  wohl  nur  sehr  selten  die  Tracheotomie  abwenden. 

Abscesse  an  der  Aussenwand  des  Kehlkopfes,  vom  Schild-  und 
Ringknorpel  ausgehend,  sind  frühzeitig  zu  eröffnen. 

Bei  Perichondritis  cricoidea  kann  durch  Compression  des  Pharynx, 
sowie  auch  durch  Uebergreifen  der  Abscedirung  auf  die  Submucosa 
der  seitlichen  und  hinteren  Pbarynxwand  (Dittrich,  Mackenzie) 
eine  derartige  Behinderung  des  Schlingens  mit  Fehlschlueken  ge- 
setzt  werden,    dass   Ernährung    durch   Schlundsonde   nöthig    wird 


T.  ZiEHSSEN,  PerichondritU  laryngea. 

sie).  Die  mechanische  Irritation  der  laryngo-pbaryogealen 
larch  die  Sondeneinführung  kann  natllrlicfa  auch  nur  von 
r  Wirkung  sein. 

nach  gDnatigem  Ablaufe  der  Perichondritig  wie  gewöhn- 
tenose  des  Larynx  zurQck,  so  ist  der  Versucb  indidrt, 
lurch    consequente  Anwendung  von    Dilatationsnietliodeii 

bis  zu  dem  Grade  zu  erweitern,  dass  die  TracbealcauBle 
ind  die  Trachealwunde  geschlossen  werden  kann.  Die 
inf  eine  spontane  Aosgleichnng  der  Stenose  ist  fast  immn 
'):  die  Kranken  sind,  wenn  es  nicht  gelingt  die  StenoM 
itschem  Wege  zu  beheben,  verurtbeilt,  ihr  Leben  lang  die 

tragen.  Daas  dies  den  Kranken  nicht  nur  wegen  den 
[erausnehmen,  Reinigen  und  Wiedereinfuhren  der  OnOle 
;n  Unannebmliehkeiten,  sondern,  wie  Schrötter  gani 
nerkt,  besonders  auch  wegen  des  Schreckens  und  nen- 
ragena,  welche  die  Canftle  bei  Nichteingeweihten  herror- 
it  peinlich  ist,  bedarf  wohl  keiner  genaueren  Ausfühnng. 
llkommnnng  der  laryngotberapeutischen  Technik  unsN«r 
luch  in  dieser  Beziehung  maucben  trefflichen  Erfolg  snf- 
und  es  würde  sicher  ihre  Zahl  nach  grösser  sein,  wenn 
3emtthungen  der  Laryngochinirgen  so  oft  an  dem  Mangel 
)  und  Consequenz  Seitens  der  Patienten  scheiterten.  Di»- 
en  von  einem  Specialisten  zum  anderen,  bleiben  aber  bd 
Ige  genug,  als  dass  ein  dauernder  Erfolg  erzielt  werden 

ilatationsmethoden  sind  in  Kürze  folgende: 
B  Dilatation  durch  den  Luftstrom  der  In-  and 
ion.    Die  gefensterte  Canaie  wird  von  aussen  mit  ^em 
;opft  und  so  lange  verschlossen  gelassen,  big  Erscheinsn- 
thmUDgsinsufficienz  eintreten. 

;n  anf  diesem  Wege  geheilten  Fall  hat  Gerhardt**)  nA- 
Die  Veränderungen,  welche  8  Wochen  nach  der  Tracheot(»iM 
wurden,  beBtanden  in  2  Wuleten  noter  den  Stimtablndeni, 
ur  eioen  schmalen,  etwas  schief  steh  enden  Spalt  fibrig  liesM, 
bwellnng  und  Schwerbewegiichlieit  dee  linken  Stellknorpeb 
m  kleinen  Defect  und  spüter  granulationaartiger  Wnchenmj:  u 

1  Theopold's  (I.  c.)  ZuBUnmenstellaog  hatte  die  Tracheotomie  anttf 

1  Pericboadrltis  nuh  Tjphus  acht  Mal  vollkomineDen  Erfolg  in  Beug 

Jtang  des  Lebens.    Bei  diesen  S  Kranken  war  aber  keiner,  bd  da 

loie  in  der  Folge  der  Art  vermindert  hatte,  da»  er  die  CanOle  blttt 

innen. 

itchlv  f.  ItUn.  Med.  1873.  Bd.  XI.  S.  678. 
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der  Basis  des  linken  Stimmbandes.  Die  Behandlung  bestand  anfangs 
(vom  Mai  1869  an)  in  Einführung  einer  Sonde  in  den  Kehlkopf  von 
der  Trachealwunde  aus,  später  in  periodischem  Verschluss  der  Canüle. 
Nachdem  Pat.  inzwischen  eine  Pneumonie  überstanden  und  die  Ver- 
hältnisse im  LsLTjnx,  besonders  auch  die  Wegsamkeit  sich  allmählich 
zum  Bessern  gewendet  hatten,  konnte  Pat.  im  Februar  1871  die  Canüle 
ablegen  und  im  Juni  desselben  Jahres  —  also  2  Jahre  nach  dem 
Beginne  der  Behandlung  —  wurde  die  Trachealfistel  durch  Anfrischung 
znm  Verschluss  gebracht. 

2.  Die  Erweiterung  der  Stenose  durch  Dilatatorien 
und  Bougies  ist  schon  wiederholt  empfohlen,  auch  sind  ver- 
schiedene Instrumente  zu  dem  Behnfe  constmirt  worden,  so  nach 
Art  des  Heurtelonp'schen  Percutenr's  (Gerhardt),  der  Eehlkopf- 
pincetten  (Navratil,  Schrötter  u.  A.).  Im  Allgemeinen  ist  von 
den  Dilatatorien  mit  Branchen  wenig  zu  erwarten,  da  sie  zu  stark 
reizen  und  nicht  lange  in  der  Eehlkopfhöhle  vertragen  werden.  Da- 
gegen empfiehlt  sich  die  Einführung  glatter  steifer  Bougies  mit  wach- 
sender Dicke  nach  neueren  Beobachtungen  und  insbesondere  nach 
den  Versuchen  von  Trendelenburg,  v.  Bruns,  Oertel  und 
besonders  von  Schrötter*).  Derselbe  beobachtete  zwar  unter  der 
Anwendung  seiner  Zinnbougies,  welche  er  viele  Stunden  liegen  lässt, 
wenn  er  rasch  vorging,  starke  Hals-  und  Kopfschmerzen,  Fieber- 
bewegungen, selbst  neue  Perichondriten  und  Oedeme,  doch  boten 
diese  Zufälle  bei  offener  Trachealwunde  keinen  Grund,  die  Behand- 
lung zu  unterbrechen.  Granulationen  drängen  sich  in  grosser  Menge 
in  den  Dilatationscanal ,  werden  aber  durch  die  Einführung  der 
Bougies  am  besten  beseitigt.  Die  Theile  gewinnen  allmählich  ihre 
normale  Bew^lichkeit  wieder  und  verlieren  auffallenderweise  ihre 
normale  Empfindlichkeit  durch  die  mechanische  Behandlung  nicht. 

Die  Erfolge  Schrötter 's  sind  nach  seiner  neuesten  Publication 
so  glänzend  und  ihre  Zahl  ist  schon  eine  so  bedeutende,  dass  an 
der  Zweckmässigkeit  dieses  Dilatationsverfahrens  kaum  mehr  ge- 
zweifelt werden  kann. 

Sollte  indessen  die  methodische  Dilatation  nicht  zum  Ziele  d.  h. 
zum  Wegsam  werden  des  Kehlkopfes  fQr  die  Athmung  führen,  so 
bliebe  schlimmsten  Falles  immer  noch  die  Resection  des  Kehlkopfes 
mit  nachfolgender  Einsetzung  eines  künstlichen  Stimmorgans  nach 
H eine's  Methode,  von  welcher  weiter  unten  bei  der  operativen  Be- 
handlung der  Neubildungen  des  Genaueren  die  Rede  sein  wird,  übrig. 

*)  Laryngologische  MittheUungen  II,  1874,  S.  32  und  Beitrag  zur  Behandlung 
der  Larynx-Stenose.    Wien  1876. 
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Pathogenese,  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie. 

Unter  Pbtbisis  laryngea  verstehen  wir  nur  die  durch  Miliar- 
tuberkulose und  tuberkulöse  (scrophulöse)  Entzündung  bedingten 
Verschwärungen  des  Kehlkopfes  im  Gefolge  der  Lungenschwindsucht. 
Die  Gährung,  in  welcher  sich  die  gesammte  Lehre  von  der  Tuber- 
kulose und  Phthise  befindet,  lässt  es  rathsamer  erscheinen,  die  ana- 
tomisch verschiedenartigen  Processe,  welche  hier  in  Frage  kommen, 
wegen  ihrer  nahen  klinischen  Beziehungen  unter  einen  klinischen 
Sammelbegi-iff  zusammenzufassen.  Die  klinische  Bezeichnung  ist  in 
keiner  Weise  präjudicirlich  für  die  endliche  Feststellung  der  Natur 
und  Bedeutung  der  einzelnen  dem  klinischen  Bilde  zu  Grunde  liegen- 
den pathologischen  Vorgänge.  T  ü  r  c  k  hatte  aus  denselben  Gründen 
die  noch  allgemeiner  gehaltene  Bezeichnung  „  mit  Lungentuberkulose 
in  Zusammenhang  stehende  Kehlkopf krankheiten  ^^  gewählt 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  in  eine  Discussion  über  das  Wesen 
der  der  Phthise  überhaupt  zu  Grunde  liegenden  Processe  und  ins- 
l^esondere  über  die  Rolle,  welche  der  Tuberkel  und  die  tuberkulöse 
oder  scrophulöse  Entzündung  in  der  Lungenschwindsucht  spielt,  ein- 
zutreten; vielmehr  muss  auf  die  ausführliche  Erörterung  dieser  Frage 
im  V.  und  XIIL  Band  dieses  Handbuches  verwiesen  werden.  Hier 
sollen  nur  diejenigen  Momente  einer  Besprechung  unterzogen  werden, 
welche  für  das  Verständniss  der  Vorgänge  im  phthisischen  Kehlkopfe 
von  Bedeutung  sind. 

Bekanntlich  hat  La^nnec's  Lehre  von  der  rein  tuberkulösen 
Natur  der  Kehlkopfschwindsucht  schon  frühzeitig  Widerspruch  ge- 
funden (Louis,  Gruveilhier,  Trousseau)  und  in  der  neuesten 
Zeit  ist  die  Opposition  bis  zur  gänzlichen  Negation  des  Tuberkels 
als  einer  Grundlage  der  Larynx-Phthise  vorgeschritten.  Demgegenüber 
halten  die  ersten  Vertreter  der  pathologischen  Anatomie,  Roki- 
tansky, Foerster  und  vor  Allem  Virchow  den  Kehlkopftuberkel 
aufrecht,  ja  Virchow  empfiehlt  zum  Studium  des  echten  Tuberkels 
grade  den  Kehlkopf  als  das  geeignetste  Terrain. 

Der  Kehlkopftuberkel  gehört  nach  Virchow*)  zu  denjenigen 
Tuberkeln,  welche,  weil  sie  durch  ihre  oberflächliche  Lage  den  äusse- 
ren Unbilden  in  besonderem  Grade  ausgesetzt  sind,  sehr  frühzeitig  von 
ihrer  Oberfläche  aus  zerfallen  und  kleine,  seichte,  einfache  Tuberkel- 
geschwüre erzeugen,  ohne  dass  sie  jemals  käsig  werden  oder  zu  irgend 
einer  nennenswerthen  Geschwulstbildung  Veranlassung  geben.  In  diesem 
umstände  dürfte   die  Erklärung   liegen  für  die  auffallende  Thatsache, 

*)  Krankhafte  OeschwQlste.    II.  2.  S.  645. 
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dasB  BO  selten  käsige  Tuberkel  im  Larynx  sowohl  im  Leben  &ls  post 
mortem  gesehen  werden,  eine  Th&tsactie,  welche  von  den  Widersachern 
des  Eehtkopftaberkels  immer  wieder  mit  N&chdnick  betont  worden  ist. 
Foerster*]  spricht  sich  in  demselben  Sinne  aus  wie  Virohow: 
der  Taberkel  gehe  vom  Bindegewebe  der  Schleimfaant  aus,  sfisse  des- 
halb sehr  oberflächlich,  bräche  rasch  nach  aussen  durch  nnd  bilde 
GeBchwOrchen.  Poerster  ist  der  Meinung,  dass  Zweifel  an  den 
Vorkommen  wirklicher  Tuberkel  und  tuberkulöser  Geachwtlre  im  La- 
rynx nur  auf  dem  Mangel  eingehender  mikroskopischer  UnterBnchongen 
beruhen  kdnne. 

Andere  Untersucher  konnten  Miliartnberkolose  während  des  Lebens 
mit  Bestimmtheit  nachweisen,  so  Ter  Maten  in  zwei  Fällen,  TOrck 
in  einem  Falte  in  der  Umgebung  tuberkulöser  Geschwllre**),  Scheck 
in  den  Eehlkopfmnakeln  (M.  cricoarytaen.  post.  sinist.)  neben  Perichon- 
dritie.  Ich  selbst  habe  zwei  derartige  zweifellos  tuberkulöse  Eruptionen 
im  Kehlkopfe  zu  untersuchen  Gelegenheit  gehabt  und  finde  die  Ang&be 
Virchow's  durchaus  einleuchtend,  dass  der  Mangel  kflsiger  TabOTkel 
und  die  Oberflächlichkeit  der  Geschwflre  beruhe  auf  der  superficieilaa 
Lage  der  Tuberkel  und  dadurch  bedingten  Hinfälligkeit.  Die  Schwie- 
rigkeit des  Nachweises  der  tuberkulösen  Herkunft  der  Geschvflre  wird 
dadurch  freilich  nicht  beseitigt  nnd  tässt  sich  auch  vom  klinischen 
Standpunkte  aus  nicht  beseitigen.  Die  pathologisch -histologische  Be- 
schaffenheit des  Oescbwttrsgmndes  und  -Randes  ist  hier  allein  ent- 
scheidend. 

Rheiner  konnte  unter  12  Fällen  von  Kehlkopfsgeschwaren  bei 
Lnngensch  winden  cht  die  Erkennnogsieichen  »dea  rohen  käsigen  Tu- 
berkels kein  Hai  finden,  dagegen  fand  er  mitunter  Andentungen  der 
auch  von  Hasse  erwähnten  frischen  Tuberketgranulationen  der  Schleim- 
haut, vermischt  mit  kleinen  rnndlichen  Gescbwflrcben  von  gleichen 
Umfiing  aber  flachem  nicht  infiltrirtem  Rande,  die  aller  Wahrscheinlich* 
keit  nach  aus  jenen  Knötchen  hervorgegangen  waren,  ohne  jedoch  die 
Kennzeichen  ihres  Ursprungs  beibehalten  zn  haben. 

Diesen   BeAind    bestätigt   auch   Rindfleisch   im   Wesenth'chen, 

indem  er  an^bt,   dass  er  im  Grunde  pbthisischer  Kehlkopfgesebwtlre 

in  einiger  Entfernung  von    der  Oberfläche   mitten  im   noch  intacten 

Bindegewebe   sehr  gewöhnlich  rundliche  Zellenherde  von  der  GrOsae 

eines   DrOsenacinns  flnde,  welche   er  vorläufig  nur  als  Miliartuberkel 

j...i._  i-K-ine^    Dieselben  lägen  freilich  so  vereinzelt  und  seien  neben 

dlichen  Infiltration   der   eigentlichen  Geechwürsfiäche  so  ge- 

Neubildungen,  dass  R.  sie  nur  als  ein  Unterpfand  des  Zn- 

iges  jener  Processe   mit   der  Constitution  eilen   Tuberkulose 

öchte.     Höchstens   könne  man   ihnen  den  Werth  eines  per- 

Cntsflndaugsreizes   znechreiben   nnd   die  Hartnäckigkeit  and 

lg  zu   Recidiven,   welche  jenen  katarrhaliBch-entzUndlichen 

eigen  sei,  darauf  zurückftlbren. 

Dcb  der  pathol.  Anatomie.  II.  Aufl.  1863.  3.  320. 
der  Kehlkopf  krank  hei  ten,  S.  372  nnd  dessen  Abbüdongen,  Atlas 
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Wenn  wir  hiernach  das  Vorkommen  von  Miliartuberkeln  und 
echten  tuberkulösen  Geschwüren  im  Kehlkopfe  überhaupt  nicht  be- 
zweifeln dürfen,  so  ist  damit  noch  nicht  die  Frage  erledigt,  in  welcher 
Häufigkeit  sie  gegenüber  anderen,  nicht  aus  Miliartuberkeln  hervor- 
gebenden  phthisischen  Verschwärungen  aufti'eten. 

Betrachten  wir  zunächst  die  histologischen  Veränderungen,  welche 
sich  bei  den  letzteren  darbieten,  so  präsentiren  sich  uns  als  zweite 
Form  die  follikulären  Verschwärungen.  Dieselben  sind  in 
der  neuestenZeit  am  eingehendsten  von  Rindfleisch*)  studirt  und 
Ton  ihm  in  folgender  Weise  charakterisirt  worden. 

Die  VerschwäruDgen  gehen  im  Larynx  wie  in  der  Trachea  von 
den  Mündungen  der  Schleimdrüsen  aas.  Anfangs  besteht  Eiterbildung 
im  Drflsenausführungsgange  als  eiterig-katarrhalische  Absonderung  — 
der  Eiter  wird  von  dem  subepithelialen  Bindegewebe  des  Drüsenaus- 
führungsganges producirt  und  in  diesen  abgesetzt  — ,  sehr  bald  aber 
geht  sie  in  Eiterbildung  mit  Substanzverlust,  in  Verschwärung  über. 
Es  entsteht  ein  kreisrundes^  flach  -  trichterförmiges  Geschwür  mit 
schmalem,  aber  intensiv  gelbem  Saum,  durch  welchen  es  sich  scharf 
von  der  umgebenden  hyperämischen  Schleimhaut  absetzt.  In  der  Mitte 
des  Substanzverlustes  bildet  entweder  der  erweiterte  Ausführungsgang 
oder  die  Drüse  selbst  oder  —  nach  Vereiterung  des  Drüsenkörpers  — 
eine  entsprechend  grosse  rundliche  Höhlung  zugleich  die  tiefste  Stelle 
des  Oeschwürsbodens.  Erst  wenn  im  weiteren  Verlauf  das  Geschwür 
sowohl  der  Fläche  als  der  Tiefe  nach  um  sich  greift,  verwischen  sich 
seine  ursprünglichen  Charaktere.  Durch  Confluenz  benachbarter  Ge- 
schwüre entstehen  z.  B.  „traubenförmige^  Contouren,  dieselben,  welche 
man  gewöhnlich  als  charakteristisch  für  das  „tuberkulöe"  Geschwür 
angesehen  hat,  ja  die  Traubenform  ist  hier  besonders  schön  und  noch 
deutlicher  ausgeprägt,  als  an  den  tuberkulösen  Geschwüren  des  Darms. 
Das  Vorrücken  des  Geschwürsgrundes  in  die  Tiefe  wird  namentlich 
durch  die  Vereiterung  der  Schleimdrüsenkörper  begünstigt.  Eine  eitrige 
Entzündung  des  umhüllenden  und  interstitiellen  Bindegewebes  der  Drüse 
führt  zum  Zerfall  und  zur  Auflösung  der  Acini,  die  ganze  Drüse 
schmilzt  weg,  und  wenn  wir  erwägen^  dass  die  Schleimdrüsen  der 
Luftwege  nicht  in  der  Mucosa  sondern  in  der  Submucosa  liegen,  so 
begreifen  wir,  dass  grade  diese  Geschwüre  am  schnellsten  „tiefgreifende^ 
Zerstörungen  herbeiführen.  In  der  That  finden  wir  den  Geschwürs- 
grund sehr  bald  in  der  Nähe  der  Enorpelringe  resp.  der  Eehlkopf- 
knorpel  angelangt  und  hiermit  ein  neues  Feld  der  Zerstörung  eröfinet. 

Nach  dieser  Darstellung  Rindfleisches  wäre  also  bei  dieser 
Form  der  phthisischen  Geschwüre  das  Primäre  neben  der  scrophu- 
lösen  oder  tuberkulösen  Diathese  ein  eitriger  FoUikular-Ea- 
tarrh,  der  nur  vermöge  der  Mitwirkung  jener  Diathese  zu  tieferen 

♦)  Lehrbuch  der  pathol.  Gewebelehre*  IV.  Aufl.   1875.  S.  325. 
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Veränderungen  Veranlassung  gibt.  Es  ist  theils  die  reichliche  ent- 
zündliche Zellenneubildung  im  subepithelialen  Bindegewebe;  theils 
die  Vulnerabilität  de»  letzteren  und  der  Epitheldecke  des  Follikels, 
welche  zu  dem  Zerfall  zunächst  des  Drttsenausftlhrungsganges,  und 
allmählich  zur  eitrigen  Schmelzung  des  ganzen  Dr&senkörpers  fdbrt 
In  ähnlicher  Weise  wird  die  Pathogenese  der  follikulären  Ver- 
sch wärung  übrigens  schon  von  Rheiner  geschildert;  derselbe  bringt 
aber  gestützt  auf  die  Autorität  von  Louis,  sowie  auf  die  Arbeiten 
von  Basti ngs  und  Horace  Green  diese  follikuläre  Veränderung 
weniger  mit  Lungenschwindsucht  als  mit  chronischer  Pharyngitis 
(Clergyman's  sore  throat,  Hastings)  in  Verbindung.  Seine 
Schilderung  der  Vorgänge  ist  folgende: 

Im  Innern  der  einzelnen  Drttsenbläschen  entwickeln  sich  bedeutende 
Wnchernngen  zelliger  Elemente ,  wodurch  jene  in  hohem  Grade  aus- 
gedehnt werden.  Das  zwischen  ihnen  befindliche  zarte  Bindegewebe 
verdünnt  sich,  die  Wandungen  desselben  rücken  immer  enger  znsammeo 
und  bilden  ganz  dttnne  Scheidewände,  welche  zuletzt  bersten,  sodass 
eine  Verschmelzung  der  einzelnen  Abtheilungen  unter  sich  zu  einer 
gemeinsamen  Cavität  und  der  Zusammenfluss  ihres  Inhaltes  zu  einer 
grösseren  Ansammlung  zu  Stande  kommt,  welche  in  Form  eines  Herdes 
von  der  gemeinsamen  Bindegewebshülle  eingeschlossen  bleibt  und  eine 
über  das  Niveau  der  umgebenden  Schleimhaut  hervorragende  Prominenz 
bildet.  An  ihrer  Spitze  findet  sich  ein  kleiner  gelblich- weisser  Pankt 
und  beim  Druck  entleert  sich  ein  Tröpfchen  ebenso  gefärbter  rahniiger 
Flüssigkeit,  die  zuweilen  keine  geformten  Elemente  mehr  enthält,  son- 
dern blos  noch  eine  feinkörnige  molekulare  Masse  darstellt.  Es  ist  ein 
kleiner  Abscess,  dessen  Decke  durch  Verdünnung  zuletzt  berstet,  worauf 
sein  Inhalt  sich  entleert  und  der  Anfang  einer  Geschwürsfläohe .zurfick- 
bleibt,  deren  Begrenzung  durch  einen  wulstigen  Ring  gebildet  wird. 

Diese  Schilderung  Rh  ein  er' s  sowohl  als  auch  seine  Angabe 
von  dem  Sitze  dieser  Geschwüre  —  „entsprechend  dem  vorwiegen- 
den Sitze  der  Drüsen  hauptsächlich  an  der  Basis  des  Kehldeckels  bis 
zu  den  oberen  Stimmbändern  und  an  der  vorderei/  Fläche  der  Giess- 
beckenknorpel ,  niemals  am  Rande  der  unteren  Stimmritzenbänder, 
sondern  um  einige  Linien  unterhalb  derselben  und  von  da  bis  in  die 
Trachea  hinein^  ~  berechtigt  zu  der  Annahme,  dass  die  follikulären 
Ulcerationen  Rheiner's  wohl  mit  den  von  Rindfleisch  geschil- 
derten auch  ätiologisch  identisch  seien,  nachdem  die  laryngoskopiscbe 
Untersuchung  gezeigt  hat,  dass  es  sich  bei  der  chronischen  Pharyn- 
gitis der  Redner  wohl  um  chronischen  Katarrh  des  Larynx  und 
Pharnyx,  eventuell  auch  um  Hypertrophie  der  Drüsen,  aber  nur 
äusserst  selten  um  ülceration  handle. 
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Eine  dritte  Form  von  phthisischen  Geschwüren  scheint  weder 
von  zerfallenden  Tuherkeln  noch  von  ulcerirten  Follikeln,  sondern  von 
einer  specifischen  Zellen-  und  Kern-Infiltration  der 
8ub  epithelialen  Seh  leimhaut  Schicht  auszugehen.  Schon 
Bb  einer  hat  diese  Infiltration  der  Schleimhaut  mit  kleinen  Rund- 
zellen und  Kernen  beschrieben,  welche  in  den  geringsten  Graden  sich 
auf  das  subepitheliale  Stratum  beschränkt,  bei  starker  Entwickelung 
aber  eine  circumscripte  Schwellung  der  Schleimhaut  bewirkt,  die  Ge- 
webselemente  derselben  verdeckt  und  von  strotzender  Gefässinjection 
umgeben  ist.  Auf  dem  Durchschnitt  erschien  das  geschwollene 
Scbleimhautgewebe  grauroth,  fast  markartig  und  der  typhösen  Infil- 
tration ähnlich,  jedoch  konnte  er  durchaus  keine  drüsigen  Organe 
als  den  Ausgangspunkt  dieser  Zellenwuchening  entdecken.  AUmäh- 
licb  etabliren  sich  auf  diesen  Infiltrationsherden  Geschwüre,  deren 
Form  und  Tiefe  wesentlich  abhängt  von  der  histologischen  Structur 
der  Unterlagen. 

Es  ist  nach  Rh  ein  er  vorzüglich  das  elastische  Stratum,  welches 
dem  Vorschreiten  der  Zerstörung  lange  Zeit  widersteht,  und  dieses  ist 
besonders  wirksam  an  den  StimmblUidem.  Wird  endlich  die  elastische 
Schicht  auch  zerstört,  so  geschieht  die»  weniger  in  der  Quere,  als  viel 
mehr  so,  dass  die  der  Länge  nach  verbundenen  Faserbflndel  auseinander 
weichen  und  so  längliche  Interstitien  bilden,  die  durch  das  suc- 
cessive  Sichabfasern  immer  tiefer  und  breiter  werden.  So  besitzen 
denn  die  beginnenden,  mehr  oberflächlichen  Ulcerationen  der  Stimm- 
bänder fast  immer  eine  gestreckte  flacheForm,  nicht  jene  gleich- 
massig  rundliche  oder  fetzige  Configuration  mit  Tendenz  zu  trichter- 
förmiger Vertiefung,  wie  man  sie  an  den  weicheren  Partien  findet,  wo 
die  Schleimhaut  jenes  Reichthums  und  der  bandartigen  Anordnung  der 
elastischen  Elemente  entbehrt  und  die  Zerstörung  in  keiner  Richtung 
aufgehalten  wird.  In  der  Cavität  unterhalb  der  Stimmritze  sowie  in 
der  Trachea,  wo  die  Faserung  eine  vorwiegend  perpendiculäre  ist, 
zeigen  nach  Rheiner  die  Geschwüre  eine  mehr  von  oben  nach  unten 
verlängerte  Gestalt,  und  erst  wenn  die  elastische  Schicht  zerstört  ist, 
gewinnen  sie  gleichmässige  Dimensionen,  ja  selbst  eine  Tendenz  zur 
Ausdehnung  in  die  Quere,  wenn  die  Zerstörung,  z.  B.  an  der  hinteren 
Trachealwand ,  die  Mnskellage  erreicht  hat,  deren  Fasern  bekanntlich 
einer  transversalen  Richtung  folgen. 

Auch  eine  Erklärung  für  die  locale  Prädilection  der  Geschwüre 
versucht  Rh  ein  er  mit  Glück,  indem  er  den  mechanischen  Einflüssen, 
dem  Druck,  der  Zerrung,  welchen  die  Schleimhaut  bei  der  Function 
des  Kehlkopfes  unaufhörlich  ausgesetzt  ist,  Rechnung  trägt.  Der 
Druck  und  die  Zerrung,  welche  die  Spitzen  der  Processus  vocales 
und  die  Interarytänoidregion  bei  der  Phonation,  welche  die  Spitze 
der  Santorinischen  Knorpel  und  der  Rand  der  aryepiglottischen  Bänder 

Handboch  d.  spec.  Ptthologle  n.  Therapie.    Bd.  IV.  23 


■  t   : 

--  ,f, 
•f    ■ 


354 


V.  ZiEMSSEN,  Phthisis  laryngis. 


?*" 


durch  den  Kehldeckel  bei  der  Deglutition  erfahren,  ist  sicherlich  von 
grösster  Wichtigkeit  als  reiztragendes  Moment,  welches  bei  der  grossen 
Vulnerabilität  der  Gewebe  in  scrophulösen  und  tuberkulösen  Orga- 
nismen,  und  bei  der  specifischen  Neigung  derselben,  auf  relativ  leichte 
Reize  mit  reichlicher  Zelleninfiltration  und  unvollständiger  Regressiv- 
metamorphose zu  reagiren,  genttgt,  um  eine  entzündliche  Zellen- 
wucherung  in  der  Schleimhaut  mit  secundärer  durch  Verkäsung  der 
Zellenhaut  bedingten  Destruction  zu  erregen. 

Eine  vierte  Form,  die  oberflächlichste,  flachste  unter  den 
phthisischen  Geschwüren,  hat  man  unter  dem  Namen  aphthöse 
oder  Erosionsgeschwüre  schon  seit  lange  von  den  tief  ergreifen- 
den getrennt  und  die  denselben  zukommenden  anatomtschen  und 
klinischen  Eigenthümlichkeiten  eingehend  gewürdigt. 

Die  Thatsache,  dass  frische  flache  Geschwüre  mit  grauer  Basis 
und  sehr  grosser  durch  Gonfluenz  bedingter  Flächenausdehnung  bei 
Phthisikem  ungemein  häufig  in  der  Trachea  und  im  Kehlkopf  neben 
offenbar  älteren  und  tiefgreifenden  Substanzverlusten  im  Kehlkopfe 
gefunden  werden,  hat  selbstredend  die  Aufmerksamkeit  der  Patho- 
logie von  jeher  auf  sich  gezogen.  Man  hielt  sie  theils  für  tuberkulös 
und  identisch  mit  den  tiefen  beschwüren,  nur  jüngeren  Datums  und 
erst  kurz  vor  dem  Tode  entstanden,  oder  für  „Gorrosions-  oder 
Infectionsgeschwüre**,  hervorgerufen  durch  den  reizenden  Ein- 
fluss  des  jauchigen  Cavemensecrets  auf  die  durch  den  langdauemden 
Katarrh  gelockerte  Oberflächenschicht  der  Schleimhaut 

Louis,  der  dieser  letzteren  Auffassung  zuerst  Gattung  zn 
verschaffen  suchte,  stützte  sich  hauptsächlich  auf  die  Thatsache, 
dass  diese  Geschwüre  an  den  Theilen  am  reichlichsten  gefunden 
würden,  an  denen  das  Secret  vermöge  der  anatomischen  Gestaltung 
der  oberen  Luftwege  und  der  Lage  des  Kranken  am  längsten  mit 
der  Schleimhaut  in  Berührung  sei,  nämlich  an  der  hinteren  und 
seitlichen  Trachealwand ,  an  den  Stimmbändern  besonders  an 
deren  hinterer  Gommissur,  endlich  an  der  unteren  Fläche  des  Kehl- 
deckels. Rh  ein  er  hat  sich  dieser  ätiologischen  Auffassung  gegen- 
über sehr  reservirt  gehalten,  in  Betreff  des  histologischen  Verhält- 
nisses aber  schon  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  in  der 
Umgebung  dieser  „  aphthösen  ^  Geschwüre,  deren  Ränder  keine  Spur 
einer  Wulstung  oder  Infiltration  wahrnehmen  Hessen,  wohl  zuweilen 
kleine  flache  Erhebungen  fände,  dass  diese  aber  durch  eine  seröse 
Ausschwitzung  in  der  oberflächlichsten  Schicht  der  Schleimhaut  ge- 
bildet zu  sein  schienen,  wenigstens  Hesse  sich  keine  Infiltration  von 
Formbestandtheilen  in   dem   Schleimhautgewebe  nachweisen.    Die 
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oberflächliche  Abstossang  von  Gewebsbestandtbeilen  scheinen  bald 
Yon  diesen  serösen  Ausschwitzungen,  bald  von  den  Drüsenmündungen 
auszugehen. 

Spätere  Untersueher  bestätigten  im  Allgemeinen  diese  Befunde, 
insbesondere  die  Abwesenheit  von  Miliartuberkeln  und  von  Zellen- 
infiltraten im  Grunde  und  in  der  Umgebung  des  Geschwürs.  Manche 
sind  so  weit  gegangen,  die  Geschwüre  als  aller  Specificität  erman- 
gelnde katarrhalische  Erosionen  und  Geschwüre  aufzufassen.  Dieser 
Auffassung  kann  ich  mich  nicht  anschliessen.  Diese  flachen,  zahl- 
reichen Geschwflre  sind  eben  der  Lungenphthise  eigenthümlich  —  schon 
Trousseau  gibt  an,  diese  Form  der  Geschwüre  nur  bei  Phthisikern 
gesehen  zu  haben  —  während  sie  selbst  bei  sehr  alten  chronischen 
Bronchialkatarrhen  nicht  zur  Entwickelung  kommen.  Directe  locale 
Beziehungen  zu  den  Gavemen  sind  auch  nicht  selten  sehr  deutlich 
nachweisbar.  Wiederholt  sah  ich  bei  Sectionen  Phthisischer,  bei  denen 
der  ulcerosa  Zerfall  lediglich  auf  den  einen  Oberlappen  beschränkt 
geblieben  war,  die  flachen  Geschwüre  von  dem  Hauptbronchus  des 
Oberlappens  durch  den  Hauptbronchus  der  betreffenden  Lunge  sich 
nach  der  Trachea  und  dem  Kehlkopf  hin  erstrecken ,  während  in 
keinem  der  übrigen  Bronchien  sich  ein  Geschwür  fand.  Solche  Beob- 
achtungen zwingen  zur  Annahme  einw  infectiös-destruirenden  Einwir- 
kung des  Cayemepsecrets  auf  die  oberflächlichste  Schleimhautschicht, 
allein  worin  diese  begründet  liegt  und  weshalb  sie  nicht  bei  allen 
Phthisikern  zur  Erscheinung  kommt,  bleibt  noch  aufzuklären.  Die 
Möglichkeit,  dass  diese  aphthösen  Geschwüre  doch  aus  hinfälligen 
Miliartuberkeln  hervorgehen^  ist  durch  die  bisherigen  Untersuchungen 
keineswegs  ^ausgeschlossen.  Förster^)  steht  nicht  an  zu  erklären, 
dass  nach  seinen  Untersuchungen  die  meisten  der  sogenannten 
aphthösen  Geschwüre  wirklich  tuberkulöse  seien,  einzelne  aber  auf 
einer  flachen  diphtheritischen  Exsudation  beruhen.  Auch  Rind- 
fleisch betont  einerseits  die  infectiöse  Beschaffenheit  der  zellen- 
ond  detritusreichen  Producte  der  scrophulös-tuberkulösen  Destructions- 
Toigänge  und  anderseits  die  durch  die  mechanische  Läsion  bedingte 
Neigung  zur  Bildung  von  Erosionen,  welche  wirkliche  Impfstellen 
abgäben. 

Wie  wir  oben  gesehen  haben,  ist  auf  die  mechanischen  Irrita- 
tionen der  Schleimhaut,  welche  gerade  im  Kehlkopfe  besonders 
wirksam  sind,  schon  von  Rh  ein  er  aufmerksam  gemacht  worden, 
und  ihre  Bedeutung  für  die  Entstehung  von  entzündlichen  Reizungen 
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mit  Zelleninfiltration  und  Gesohwürsbildung  in  der  von  Hause  aas 
vulnerablen  Schleimhaut  ist  von  den  meisten  neueren  Autoren  betont 
worden.  In  der  That  sind  es  auch  die  den  mechanischen  Irritationen 
beim  Acte  der  Phonation  und  Deglutition  am  meisten  ausgesetzten  Par- 
tien, welche  gewöhnlich  zuerst  und  überhaupt  am  constantesten  und 
ausgedehntesten  afficirt  werden:  die  Schleimhaut  der  Processus  vocaleS; 
der  Interarytänoidregion,  der  Stimmbänder,  der  Santorinischen  Knor- 
pel,  der  Ligg.  aryepiglottica.  Hier  etabliren  sich  sowohl  die  eben 
besprochenen  mehr  acut  verlaufenden  oberflächlichen  Substanzverlaste, 
als  auch  die  chronisch  verlaufenden,  wohl  zumeist  von  den  Follikeln 
ausgehenden  Geschwüre. 

Es  ist  verständlieh,  dass  die  letzteren  an  derjenigen  Localitfit  am 
häufigsten  sind,  wo  die  tranbigen  Drüsen  am  reichlichsten  lagern  und 
wo  zugleich  häufige  und  energische  mechanische  Irritamente  einwirken; 
diese  Localität  ist  an  der  hintern  Wand  des  Kehlkopfes  die  Regio 
interarytaenoidea,  deren  Schleimhaut  bei  jeder  Phonation  durch  die 
Contraction  des  Musculus  arytaenoidens  und  die  dadurch  bedingte 
Juxtaposition  der  Aryknorpeln  in  feine  Verticalfalten  gelegt  wird,  die 
b^  jedem  Auseinanderweichen  wieder  verschwinden.  Diese  phonatorische 
Fältelimg  der  Schleimhaut  wird  zu  einer  wahren  Pressung,  wenn  die 
Schleimhaut  resp.  das  Drttsengewebe  katarrhalisch  gewulstet  ist  nnd 
bei  der  Juxtaposition  als  (laryngoskopisch  sichtbare)  Falte  zwischen  die 
Vocal£ortsätze  vorgedrängt  wird.  Handelt  es  sich  nun  um  specifischen 
Katarrh  mit  reichlicher  Zelleninfiltration  der  Schleimhaut,  so  wird  der 
Ausgang  in  Zerfall  sicherlich  durch  diese  mechanischen  Insulte  ganz 
wesentlich  begünstigt  werden  müssen. 

Die  follikulären  Geschwüre  stellen  anfangs  nur  wenig  umfäng- 
liche, aber  desto  mehr  in  die  Tiefe  dringende  Substanzverluste  mit 
wallartig  aufgeworfenen  Rändern  dar,  welche  erst  durch  Gonflaeu 
wachsen  und  sehr  bedeutende  Zerstörungen  setzen  können.  Die 
Schleimhaut  der  Processus  vocales  und  der  hinteren  Wand  des  Kehl- 
kopfes an  der  Basis  der  Giesskannen  wird  bis  auf  die  Enorpelbaat 
und  den  Knorpel  selbst  zerstört,  an  den  Stimmbändern  erscheint  die 
Schleimhaut  wie  ausgenagt,  ja  selbst  eine  von  hinten  nach  vorn  fort- 
schreitende vollständige  Zerstörung  der  Schleimhaut  mit  oder  ohne 
Ablösung  des  Stimmbandes  vom  Stimmfortsatze  kommt  häufig  zur 
Erscheinung.  Von  den  Veränderungen,  welche  durch  penetrirende 
Geschwüre  an  den  Knorpeln  und  Gelenken  gesetzt  werden :  die  Peri- 
chondritis,  die  Knorpelnekrose,  die  Zerstörung  der  Cricoary-Gelenke 
ist  schon  oben  bei  der  Pathogenese  der  Perichondritis  die  Rede  ge- 
wesen. Ebenso  ist  oben  bei  der  phlegmonösen  Laryngitis  der  Rolle 
gedacht,  welche  die  phthisischen  Geschwüre  bei  der  Entstehung  des 
acuten  Larynxödems  spielen  können. 
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Die  Verschwttrung  der  Schleimhaut  an  der  hinteren  Fläche  der 
Giesskannen  und  der  Bingknorpelplatte  kommt  sehr  häufig  durch  die 
acute  und  flache  Form  der  Geschwüre  sub  finem  vitae  zu  Stande  und 
zwar  kriecht,  wie  es  scheint,  die  Infection  von  der  inneren  Fläche 
der  Interarytänoidregion  aus  flber  den  oberen  Rand  des  M.  arytae- 
noideus  nach  rückwärts  in  den  Pharynx,  ebenso  wie  sie  sich  auch 
auf  die  Ligg.  aryepiglottica  und  die  innere  Eehldeckelfläche  aus- 
breiten. So  kann  schliesslich  die  ganze  Innenfläche  der  oberen 
Eeblkopfhöhle  ulcerirt  sein  und  zugleich  durch  die  Betheiligung  der 
Muskeln,  der  Knorpel  und  Gelenke  und  durch  ödematöse  Schwellung 
des  submucosen  Gewebes  die  Function  des  Kehlkopfes  tief  ge- 
schädigt werden. 

Der  Ausgang  in  Heilung  ist  bei  den  chronisch  verlaufenden 
Geschwüren  zweifellos  möglich  —  von  verschiedenen  Autoren  werden 
einzelne  derartige  Beobachtungen  mitgetheilt  und  ich  selbst  habe 
zwei  derartige  Fälle  behandelt,  bei  denen  post  mortem  die  Narbe 
constatirt  werden  konnte  —  allein  sie  ist  jedenfalls  sehr  selten. 
Unter  Sistirung  des  käsigen  Zerfalls  entwickelt  sich  ein  dauerhaftes 
Bindegewebe  im  Grunde  und  in  der  Umgebung  des  Geschwüres, 
welches  schliessslich  zu  einer  strahligen  Narbe  einschrumpft. 

Gewöhnlich  entwickeln  sich  freilich  in  der  Folge  neue  Ge- 
schwüre, so  dass  die  Heilung  eines  einzelnen  Ulcus  prognostisch 
doch  nur  eine  sehr  geringe  Bedeutung  hat. 

Wir  haben  oben  bereits  hervorgehoben,  dass  die  Pathogenese 
einer  Eehlkopfphthise  als  ätiologische  Basis  eine  schon  vorhandene 
hereditäre  oder  erworbene  Anlage  voraussetzt.  Eine  bedeutungsvolle 
Frage,  deren  Besprechung  hier  nothwendig  eine  Stelle  finden  muss, 
betrifft  die  zeitliche  Abhängigkeit  der  Eehlkopfphthise 
von  der  Lungenphthise. 

Die  im  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  gangbare  Ansicht,  dass  die 
Eehlkopfschwindsucht  in  seltenen  Fällen  ohne  vorangehende  IKungen- 
schwindsucht  entstehen,  ja  sogar  ihrerseits  die  Lungenaffection  her- 
vorrufen könne,  stiess  Louis  mit  der  Behauptung  um,  dass  der 
Eehlkopfphthise  stets  die  Lungenphthise  —  wenn  auch  nicht  immer 
naeh weisbar  —  vorangin'ge.  Diese  Ansicht  von  Louis  hat  viel 
Widerspruch  erfahren  —  ich  nenne  als  Gegner  nur  Trousseau  und 
Belloc,  Albers,  Andral,  Kühle,  Waidenburg,  TerMaten, 
Sommerbrodt  — ,  allein  der  Widerspruch  richtet  sich  wohl  nur 
gegen  die  absolute  Negation. 

Als  die  Regel  wird  es  jeder  Eliniker  anerkennen  müssen,  dass 
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eine  deBtructiye  Lungenaffection  der  EeUkopfverschwärang  Toran- 
geht^  und  ich  mochte  sie  nach  meinen  Erfahrungen  als  eine  Regel 
bezeichnen,  von  der  es  nur  seltene  Ausnahmen  gibt. 

Seit  etwa  15  Jahren  habe  ich  dieser  Frage  an  einem  grossen  Be- 
obachtungsmateriale  eine  besondere  Anfimerksamkeit  gewidmet  und 
bisher  keinen  Fall  von  phthisischen  Eehlkopfgeschwüren  gefondeo; 
bei  dem  ich  nicht  schon  frische  oder  alte  VerdÜchtmigen  in  der  Lunge, 
vor  Allem  an  der  Lungenspitze  hätte  nachweisen  können.  Die  sorg- 
same Untersuchung  der  Lungenspitzen  auf  ihren  Luflgehalt  und  be- 
sonders auf  ihren  relativen  Höhenstand,  welche  E.  Seitz  in 
Giessen  zuerst  empfahl,  und  deren  Bedeutung  ich  schon  im  Jahre  1867 
auf  der  Versammlung  der  Naturforscher  und  Aerzte  in  Frankfiut 
(Section  für  innere  Medicin)  hervorhob ,  ist  gerade  für  die  Entscheidoog 
der  vorliegenden  Frage  von  cardinaler  Wichtigkeit.  Die  Abflachimg 
der  einen  Lungenspitze  im  Vergleich  zur  anderen  lässt  geringe  narbige 
Schrumpfungen  des  Parenchyms  erkennen,  zu  einer  Zeit,  wo  der 
Kranke  ohne  Berücksichtigung  dieses  Punktes  für  lungengesund  ge- 
halten werden  müsste,  da  selbst  die  Zeichen  des  Spitzenkatarrhs  und 
des  verminderten  Lnftgehaltes  in  einzelnen  Fällen  fehlen  können. 

Dass  Ausnahmen  von  dieser  Regel  vorkommen  und  dass  andere 
Beobachter  gesehen  haben,  was  ich  nicht  beobachten  konnte ,  will 
ich  nicht  in  Abrede  stellen.  A  priori  kann  in  einem  solchen  Vortritt 
der  Kehlkopf  Phthise,  wie  schon  Buhl*)  hervorhob,  nichts  Wun- 
derbares gefunden  werden,  da  bei  ausgesprochener  phthisischer  Con- 
stitution die '  erste  Eruption  doch  auch  in  anderen  Organen  als  grade 
in  der  Lunge  Statt  haben  kann  und  zuweilen  auch  Statt  hat,  da 
femer  die  Möglichkeit,  dass  von  den  Kehlkopfgeschwüren  abgestossener 
Detritus  und  gröbere  Gewebsstückchen  in  der  Lunge  aspirirt  werden 
und  hier  Phthise  erregen,  doch  auch  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist 
Nur  möchte  ich  auf  Grund  der  klinischen  Erfahrung  behaupten,  dass 
ein  solcher  Entwickelungsgang  jedenfalls  äusserst  selten  ist. 

d^ommerbrodt  hat  die  Möglichkeit  einer  secundären  Entvrickelimg 
der  Lungenerkrankung  aus  primärer  Kehlkopfvereiterung  direct  durch 
das  Thierexperiment  zu  erweisen  gesucht.  Bei  Kaninchen,  welche  in 
Bezug  auf  ihre  Constitution  unter  den  Thieren  die  Rolle  zu  spielen 
scheinen,  welche  unter  den  Menschen  den  mit  hereditärer  Anlage  zur 
Phthise  behafteten  zugetheilt  ist,  erzeugte  erdurch  mechanische  Reizung 
(mittelst  eines  durch  den  Kehlkopf  gezogenen  feingeglühten  Eisendrahtes) 
eine  lebhafte  Entzündung,  Verkäsung  und  Vereiterung,  auf  welche  dann 
in   Verlauf  von   einigen  Tagen  bis  Monaten  eine  Lungenerkrankong 


♦)  Bei  Sommerbrodt  1.  c.  S.  265. 


Symptomatologie  und  Diagnose.  359 

folgte,  welche  S.  als  Peribronchitis  pnrulenta  aufzufassen  ge- 
neigt ist,  obwohl  die  eitrige  Schmelzung  der  peribronchitischen  Zellen- 
infiltrate —  vielleicht  in  Folge  zu  frühen  Eintritts  des  Todes  der 
Thiere  —  nicht  zur  Beobachtung  kam.  Bei  Hunden  hatte  der  me- 
chanische Eingriff  diese  Folge  nicht. 

So  interessant  auch  die  Ergebnisse  dieser  Versuche  sind,  so  ge- 
statten sie  doch  zunächst  noch  keine  directe  Anwendung  auf  das  zeit- 
liche Verhalten  der  menschlichen  Eehlkopfphthise,  da  die  Primärstörungen 
hier  doch  wesentlich  andere  sind. 

Was  die  Häufigkeit  der  Eehlkopfpbthise  anlangt,  so 
ist  dieselbe  im  Verhältniss  zu  der  Phthise  der  Lunge  und  des  Darms 
nach  der  allgemein  citirten  Statistik  von  Willigk  nicht  so  häufig, 
als  gewöhnlich  angenommen  wird.  Doch  bedarf  diese  Frage  wohl 
einer  wiederholten  statistischen  Behandlung  mit  Zugrundelegung 
eines  möglichst  grossen  Materials.  Nach  Willigk*)  zeigten  unter 
1317  „Tuberkulosen ^-Leichen  nur  237  Eehlkopfaffectionen,  also 
13,8  pCt.  (14,3  pCt  Männer,  11,3  pCt.  Weiber),  während  Darm- 
affection  in  49,6  pCt.  aller  Fälle  constatirt  wurde. 


Symptomatologie  und  Diagnose. 

Die  Vorläufer  der  tuberkulösen  Kehlkopfaffection  sind  oft  sehr 
unscheinbare  Zeichen  von  Funotionssch wache  des  Organs:  eine  ge- 
wisse Empfindlicbkeit  des  Organs,  Elanglosigkeit  und  leichter  Ver- 
fall der  Stimme  bei  jeder  Anstrengung  (Sprechen  und  Singen),  Ein- 
tritt von  Heiserkeit  auf  leichte  Erkältungen.  Die  laryngoskopische 
Untersuchung  ergibt  partielle  Injection  und  Schwellung  an  den  Pro- 
cessus Yocales,  an  der  Interarytänoidregion,  an  den  Santorinischen 
Knorpeln;  häufig  aber  auch  grade  das  Gegentheil:  eine  auffallende 
Anämie  der  Schleimhaut  und  nicht  selten  paretisohe  Zustände  in 
den  Muskeln.  Diese  Veränderungen  w&rden  an  sich  zu  keinen  ernsten 
Befürchtungen  Anlass  geben,  wenn  nicht  aus  der  Anamnese  die 
Phthise  eines  der  Eltern  zu  entnehmen  wäre  und  die  genaue  Unter- 
suchung der  Lungenspitzen  Veränderungen  irgend  welcher  Art 
(Dämpfung  des  Peroussionsschalles,  Abflachung  der  Spitzen,  exspira- 
torisch-hörbares  Geräusch  von  Seiten  der  Subclavia  (Rühle),  katar- 
rhalische Geräusche,  Verlängerung  der  Exspiration,  Abschwächung 
des  Athmungsgeräusches)  constatiren  Hessen. 


*)  Prager  Vierteyahrschrift.    1956.    XIII.  2.    S.  10. 
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Bei  ^enOgender  Schonung  und  zweckmässiger  ärztlicher  Behand- 
lung kann  diese  Irritabilität  und  Anämie  der  Schleimhaut  sowie  die 
MuskelscfawSche  wieder  vollstäadig  verschwinden,  allein  der  Kehl- 
kopf bleibt  bei  solchen  Patienten  trotz  aller  Sorgfalt  ein  Locus  oi- 
noris  resistentiae.  Die  kafarrhalischen  Zustande  werden  zuletzt 
permanent.  Es  entwickela  sich  nun  Erosionen  und  flache  Geschwlire, 
von  einem  schmalen  Injectionshofe  umgeben,  auf  dem  Stimmfortsatze, 
oder  zwischen  den  Giesskannen,  seltener  gleich  anfangs  an  andwen 
Stellen  des  Kehlkopfes.  Von  den  Geschwüren  an  der  Basis  der 
Giesskannen  sowie  zwischen  den  Stellknorpeln  sieht  man  anfangs 
häufig  Nichts  als  die  zackigen  Ränder,  welche  zuweilen  papillenartig 
Torwuchem.  Nur  wenn  die  Ringknorpel  platte  mit  den  Stellknorpeln 
eine  starke  Neigung  nach  hinten  besitzt,  ist  es  bei  gleichzeitiger 
starker  Neigung  des  Eopfes  nach  hinten  mOglich,  derartige  Geachwflre 
auf  der  nun  sich  bietenden  schiefen  Ebene  zu  Obersehen. 

Die  nebenstehende  Zeichnung  von  Tflrck  gibt  hiervon  ein  io- 
Btractives  Bild. 

Katarrh  der  umgebenden  Weicb- 
he.  II.  theile  fehlt  selten:  die  Injection  nnd 

Schwellang  der  Schleimhaut  ist  ver- 
schieden stark  entwickelt  —  beraf»- 
massige  Anstrengung  des  Stimmorgans 
und  andere  Schädlichkeiten  sind  hier 
selbstverständlich  von  wesentlich  ver- 
schlimmerndem Einflüsse.  Von  dem 
Grade  der  das  Ulcus  begleitenden  ka- 
phrtiiiKhM  Gwehwar  »B  der  hinunn  tarrbalischeu  Veränderungen  und  den 
i"j»8*»-  etwaigen  Muskelparesen  und  -Paralysen 

hängen  im  Einzelfalle  die  Stimm- 
atörungen,  die  Heiserkeit,  welche  bis  zur  Aphonie  gedeihen  kann, 
die  Unreinheit  der  Stimme,  die  leichte  Erschöpf  barkeit  der  Phona- 
tionsthätigkeit  u.  s.  w.  ah. 

In  Bezug  auf  die  motorischen  Störungen,  welche  hier  so  häufig 
concurrireo,  muss  man  die  Muskelparesen,  welche  im  Beginn  der 
Eeblkopferkrankung  häuSg  sind  und  wie  es  scheint  von  der  allge- 
meinen Anämie  der  Eehlkopfweichtheile  abhängen  (Rud.  Meyer), 
unterscheiden  von  der  rechtsseitigen  Stimmbaodlähmung,  welche  aaf 
einer  Leitungalähmung  des  N.  recurrens  dexter,  der  häufig  in  du 
schwartig  verdickte  Pleuragewehe  der  rechten  Lungenspitze  einge- 
bettet und  eonstringirt  gefunden  wird  (Gerhardt),  beruht.  Die 
ersteren  aind,  wie  Rud,  Meyer  nachwies,  durch  geeignete  Beband- 
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lang  rasch  zu  beseitigen,  während  die  besagte  Recurrenslähmung 
einer  therapeutischen  Beeinflussung  unzugänglich  ist. 

Endlich  ist  das  Zustandekommen  von  Muskelparesen  im  End- 
stadium^  wenn  entzündliches  Oedem  die  Submucosa  und  das  Sarko- 
lemma durchsetzt,  wohl  auch  aus  diesem  Umstände  erklärlich,  wenn- 
gleich schwer  zu  erweisen,  da  das  intensive  Oedem  der  Weich theile 
und  die  Veränderungen  an  den  Knorpeln  und  den  Gricoary-Gelenken 
gleichzeitig  mechanische  Hindernisse  für  die  Locomotion  der  Giess- 
kannen  bedingen. 

In  Fällen,  bei  denen  Lähmungen  mangeln,  die  Geschwüre  klein 
und  verborgen,  die  katarrhalischen  Störungen  minimal  sind,  kann 
jeder  Anhaltspunkt  für  die  Annahme  eines  Geschwürs  fehlen  und 
wird  die  Existenz  desselben  erst  durch  die  Section  constatirt. 

Der  Husten  ist,  soweit  er  vom  Kehlköpfleiden  allein  abhängt, 
im  Allgemeinen  sehr  unbedeutend ;  er  befördert  ein  anfangs  schleimiges, 
später  schleimig-eitriges  Sputum,  dem  zuweilen  Blutstriemchen  an- 
hängen, heraus.  Der  Nachweis  von  graden  elastischen  Fasern  im 
Sputum,  welche  sich  von  den  geschwungenen  und  charakteristisch 
angeordneten  elastischen  Elementen  des  Lungengewebes  leicht  unter- 
scheiden lassen,  ist  nach  Rühle  bei  tiefer  Ulceration  in  seltenen 
Fällen  möglich. 

Schmerz  wird  im  Anfange,  ja  zuweilen  selbst  durch  den  ganzen 
Verlauf  nicht  geklagt,  doch  werden  bei  manchen  Patienten,  welche 
spontan  keinen  Schmerz  empfinden,  solche  durch  Druck  auf  den 
Kehlkopf,  besonders  wenn  man  von  beiden  Seiten  in  der  Höhe  der 
Giesskannen  den  Larynx  zu  umgreifen  versucht,  hervorgerufen. 

Viel  intensiver  sind  die  Erscheinungen  der  pbthisischen  Larynx- 
verschwärung,  wenn  sich  —  wie  dies  in  allen  Fällen,  in  denen  der 
Kehlkopf  in  hervorragendem  Grade  afficirt  ist,  besonders  gegen  Ende 
des  Lebens  der  Fall  ist  —  die  superficielle,  mehr  a(^ut  verlaufende 
Verschwärung  über  den  grössten  Theil  des  Kehlkopfinnern  und  der 
Trachea,  über  die  innere  Fläche  des  Kehldeckels  und  die  Hinter- 
flächen der  Giesskannen  ausbreitet.  In  diesem  Falle  besteht  gewöhn- 
lich ein  brennender  Schmerz,  der  durch  Sprechen,  Schlingen  und 
durch  den  Reiz  des  reichlich  abgesonderten  schleimig-eitrigen  Secretes 
gesteigert  wird;  jeder  Schlingact  wird  zur  Qual  und  alle  Klagen 
der  Kranken  concentriren  sich  auf  die  Schlingbeschwerden.  Die  fast 
constante  ödematöse  Infiltration  der  Submucosa  des  Kehldeckels  und 
der  Ligg.  aryepiglottica  verhindert  einen  vollständigen  Verschluss  des 
Kehlkopfeinganges,  sodass  selbst  bei  vorsichtigstem  Schlingen  von 
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den  flOssigen  Nabrungsmitteln  jedes  Mal  geringe  Quantitäten  in  den 
Kehlkopf  fliessen  und  qualvolle  Hustenpai'OzyemeD  erregen. 

Der  Spiegel  läset  die  ausgedehiite  GreschwUrsfläche  grösstentheili 
übersehen  und  gestattet  aus  den  -  circumacripten  Oedemen  and  der 
Uabeweglichkeit  der  einen  oder  beider 
"''  '^  Gieaskannen  oder  dem  Defect  des  Kehl- 

deckels den  Scbluss  auf  secandäres  E^ 
griffensein  desPerichondriams  nndZer 
Störung  der  Knorpel. 

Der  Hosten  ist  in  diesem  Sta- 
dium gewöhnlich  klang-  and  kraftl« 
wegen    ungenügenden  Schlusses    der 
ttis  und    eben  desshalb  auch  ftr 
den  Kranken  sehr  anstrengend.    Die 
Stimme  ist  gewöhnlich  vollständig  erloschen.    Ulceröse  ZerBtömns 
der  Stimmbänder,  Ablösung  derselben  von  den  Vocalfortsätzen,  Im- 
mobilität der  Stimmbänder  und  der  Giesskannen  in  Folge  von  Kno^ 
peluekrose,  von  Muskelparalysen  oder  von  starrem  Oedem  sind  die 
gewöhnlichen  Ursachen  der  terminalen  Aphonie.    Nicht  selten  hört 
man  die  Kranken,  welche  nur  noch  mit  Fldsterstimme  sich  verständ- 
lich machen  können,  zeitweise,  wenn  auch  nicht  ohne  Anatrengong, 
mit  tiefer,  rauher  und  monotoner  Stimme  sprechen.    Diese  tiefen,  nn- 
'■-■ —  ">'-'  yerdanken,  wie  man  sieh  auf  laryngoskopischem  Wege 
agen  kann,  meist  vicariirenden  Schwingungen  der  Ts- 
ibre  Entstehung,  welche  bei  der  Phonation  durch  des 
rtaenoideuB  externus  der  Mittellinie  genähert  und  durch 
itrom  in  grobe  Schwingungen  versetzt  werden.   Auch  der 
n  den  tiefen  Schallschwingungen  begleitet,  klingt  Dbngen» 
iftlos,  da  die  Energie  der  Exspirationsmuskulatur  sowohl 
dea  Kehlkopfverachluases  auf  ein  Minimum  gesunken  ist 

Diagnose, 
istatirnng  der  ulcerösen  Kehlkopfphthise  bietet  im  All- 
)ine  Schwierigkeiten ,  wenn  neben  den  vorstehend  ge- 
'ei^nderungen  die  Symptome  einer  Lungenphthise  zwei- 
eiebar  sind.  Sehr  scbwieng  wird  die  Sache  nicht  selteo 
wenn  die  Diagnose  der  Lungenaffection  nicht  Über  alle 
,ben  ist,  wenn  insbesondere  bei  einem  nicht  hereditir 
!vohlgenährten  Individuum  ein  massiger  aber  hartnäckiger 
eine  beschränkte  UIceration  auftritt,  oder  wenn  dies  be 
sen,  besonders  weiblichen  Individuum  in  Begleitung  von 
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MuBkelparesen  gefunden  wird.  Hier  muss  der  weitere  Verlauf  der 
Sache  und  insbesondere  auch  der  Erfolg  eines  zweckmässigen  localen 
und  allgemeinen  therapeutischen  Verfahrens  entscheiden.  Weder  der 
Katarrh  noch  die  Ulceration  der  Phthisiker  bieten  charakteristische 
Merkmale  dar,  an  denen  man  sie  als  solche  erkennen  konnte.  Die 
Versuche ;  pathognostische  Eigenschaften  festzustellen,  können  nicht 
als  gelungen  betrachtet  werden. 

Sehr  grosse  Schwierigkeiten  kann  unter  Umständen  die  Diffe- 
rential-Diagnose zwischen  phthisischen  und  syphilitischen  Verschwä- 
rungen  darbieten.  Meistentheils  gibt  ja  die  Nachweisbarkeit  der 
Syphilis  im  Bachen,  das  Abwärtssteigen  der  Verschwärungen  von 
den  Seitentheilen  des  Rachens  auf  den  Kehldeckel  und  die  Ligg. 
aryepiglotticai  grosse  Kehldeckeldefecte  und  anderseits  das  Fehlen 
phthisischer  Lungenaffecte,  sowie  auch  die  Beschaffenheit  der  Ge- 
schwüre selbst  (vergl.  das  folgende  Kapitel)  genügende  Anhaltspunkte 
an  die  Hand.  Allein  wenn,  wie  dies  doch  ziemlich  häufig  zur  Be- 
obachtung kommt,  bei  einem  an  alter  Bachensyphilis  leidenden  In- 
dividuum sich  Zeichen  einer  Lungenerkrankung  und  zugleich  Kehl- 
kopfülcerationen  entwickeln,  so  ist  unter  Umständen  trotz  sorgfältigster 
Berücksichtigung  aller  diagnostisch  wichtigen  Momente  doch  nur  die 
Diagnose  ex  juvantibus  et  nocentibus  möglich. 

Mit  den  seltenen  lupösen  Verschwärungen  des  Kehldeckels  wird 
eine  Verwechselung  der  tuberkulösen  Geschwüre  nach  meiner  Erfah- 
rung kaum  möglich  sein.  Ebensowenig  mit  typhösen,  deren  Genese 
schon  von  vornherein  *  diagnostische  Schwierigkeiten  sehr  unwahr- 
scheinlich macht. 

« 

Verlauf  und  Prognose. 

Der  Verlauf  der  Kehlkopfphthise  ist  immer  ein  chronischer, 
allein  innerhalb  dieses  zeitlichen  Begriffes  gibt  es  sehr  grosse  Schwan- 
kungen in  der  Dauer  des  Leidens.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen, 
dass  für  den  Verlauf  der  Kehlkopfaffection  im  Einzelfalle  der  Cha- 
rakter der  Lungenschwindsucht  sich  als  maassgebend  erweist:  Je 
acuter  die  Phthise  der  Lunge  verläuft,  um  so  rascher  geschieht  die 
Ausbreitung  der  Kehlkopfgeschwüre,  und  umgekehrt.  Man  findet 
Patienten  mit  sehr  langsam  verlaufender  Phthise ,  welche  jahrelang 
an  Kehlkopfgeschwüren  leiden,  ohne  dass  dieselben  eine  erhebliche 
Ausdehnung  gewinnen,  und  anderseits  Kranke >  bei  denen  die  Ver- 
schwärung  der  Kehlkopfschleimhaut  bei  ziemlich  raschem  Verlauf 
der  Lungenphthise  fast  acut  verläuft  und  binnen  kurzer  Zeit  sehr 
grosse  Flächen  überzieht.    Im  ersteren  Falle  kann  es  zweifellos  zu 
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einem  Stillstande  der  Destruction  auf  der  Keblkopfschleimbaat,  ja 
selbst  zu  einer  wirklichen  Heilung  resp.  Yemarbung  des  Geschwttrs 
kommen.  Darüber  sind  alle  Autoren  einig.  Doch  sind  diese  Fälle 
immerhin  sehr  selten  und  auch  sie  gehen  gewöhnlich  doch  endlieb, 
wenn  auch  vielleicht  erst  nach  Jahren,  unter  Nachschüben  der  Kehl- 
kopfphthise  an  der  Lungenschwindsucht  zu  Gründe.  Man  hat  deshalb 
allen  Grund,  die  Prognose  der  ulcerosen  Eehlkopfphthise  durchweg 
ungünstig  zu  stellen  und  auch  von  der  grössten  Schonung  des  Organs 
und  der  sorgsamsten  ärztlichen  Behandlung  nicht  zuviel  zu  erwarten. 
Der  Eintritt  von  Glottisödem  oder  Perichondritis  verschlimmert 
natürlich  die  Prognose  ganz  acut  und  eine  nothwendig  werdende 
Tracheotomie  ist  gewöhnlich  der  Anfang  vom  Ende. 

Therapie. 

Die  Behandlung  der  Larynx-Phthise  bietet  zwar  nach  dem  bei 
der  Prognose  Bemerkten  wenig  Aussicht  auf  erheblichen  und  dauern- 
den Erfolg,  allein  trotzdem  ist  sie  durchaus  nicht  nutzlos.  Denn 
abgesehen  von  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  es  gelingt,  ein  tuber* 
kulöses  Geschwür  zur  Heilung  zu  bringen,  ist  man  doch  fast  immer 
im  Stande  eine  wesentliche  Milderung  der  lästigsten  Erscheinungen 
herbeizuführen. 

Die  Prophylaxis  erfordert  bei  verdächtigen  Larynx-Katarrhen, 
die  sich  bei  Personen  mit  hereditärer  Anlage  zur  Lungenphthise  oder 
mit  bereits  nachweisbarer  Lungenaffection  entwickeln,  die  grösste  Sorg* 
falt  in  Bezug  auf  Abhaltung  von  Schädlichkeiten  (Sprechen,  Singen, 
Rauchen,  Aufenthalt  in  rauchiger,  staubiger,  zu  hoch  oder  zu  niedrig 
temperirter  Luft),  die  Anwendung  der  Emser  Quellen  mit  Milch  oder 
Molke  gemischt,  am  besten  in  Ems  curmässig  getrunken ,  sowie  die 
Application  milder  Adstringentia  (schwacher  Höllenstein-,  Tannin-  oder 
Alaunlösungen)  entweder  in  Lösung  mittelst  Pinsel  oder  Schwämm- 
chen  eingebracht  oder  pulverförmig  eingeblasen.  Bei  grosser  Reiz- 
barkeit der  Schleimhaut  sind  zwischendurch  Bepinselungen  der  Kehl- 
kopfschleimhaut  mit  Morphium-  und  Bromkaliumlösung,  sowie  mit 
reiner  Opium tinctur  sehr  zu  empfehlen,  femer  Priessnitz'sche  Um- 
schläge und  Ableitungen  auf  die  äussere  Haut  des  Halses. 

Sind  bereits  Geschwüre  vorl^ajiden,  so  ist  im  Grossen  and 
Ganzen  dieselbe  allgemeine  und  örtliche  Behandlung  einzuschlagen: 
Absolutes  Schweigen  durch  Wochen  und  Monate  fortgesetzt,  Sorge 
für  gleichmässige  Temperatur  —  während  der  ungilnstigen  Jahres- 
zeit Aufenthalt  an  der  Riviera  (San  Remo,  Mentone)  oder  wenigstena 
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am  Genfersee  (Montreux)  oder  in  Südtyrol  (Botzen,  Gries,  Meran) 
oder  endlich,  wenn  die  Verhältnisse  einen  Klimawechsel  nicht  ge- 
statten, die  Anwendung  eines  Jeffrey'schen  Respirators  beim  Spa- 
ziergang im  Winter,  —  der  curmässige  Gebrauch  des  Eesselbrunnens 
oder  des  Erähnchens  in  Ems  mit  oder  ohne  Molke,  endlich  die  nicht 
zu  häufige  und  nicht  zu  energische  Anwendung  der  Adstringentia. 
Touchirungen  mit  Lapis  in  Substanz  oder  in  concentrirten  Lösungen, 
welche  bei  einfachen  chronischen  Katarrhen,  sowie  bei  syphilitischen 
Yersch wärungen  so  günstig  wirken,  sind  hier  im  Allgemeinen  ver- 
werflich, da  sie  bei  der  grossen  Vulnerabilität  der  zellig  infiltrirten 
Schleimhaut  nur  das  Weiterschreiten  des  Zerfalls  in  der  Umgebung 
des  Geschwürs  und  neue  Infiltration  zur  Folge  haben.  Trotzdem  ist 
man,  wie  schon  Schnitzler  treffend  bemerkt  hat,  oft  durch  die 
Bitte  der  Kranken  gezwungen,  wenn  die  Schmerzen  und  Schling- 
beschwerden unerträglich  geworden  sind,  energisch  mit  Lapis  die 
ganze  Ulcerationsfläche  zu  ätzen,  um  wenigstens  für  kurze  Zeit  die 
Empfindlichkeit  der  Geschwürsfläche  zu  vermindern. 

Palliativ  sehr  günstig  wirken  die  Auspinselungen  des  Larynx 
mit  Opiumtinctur,  Morphium-  und  Bromkalium-  oder  Bromammonium- 
Lösung  in  Wasser,  in  Glycerin  10 — 20  :  100  (Gibb,  Waidenburg). 
Bei  sehr  ausgedehnten  Geschwürsflächen  und  reichlicher  Secretion 
kann  ich  die  Auspinselung  mit  Lösungen  von  Kali  chloricum  (4 :  100) 
empfehlen. 

Man  darf  sich  vor  Allem  durch  das  Andrängen  der  Patienten, 
welche  mit  übertriebenem  Vertrauen  zu  der  Localbehandlung  hyper- 
consequent  in  der  Sprechstunde  des  Arztes  erscheinen,  nicht  zur 
unausgesetzten  Anwendung  der  Adstringentia  verleiten  lassen.  Man 
muss  sich  darauf  beschränken,  durch  die  Application  der  vorgenannten 
Narcotica  und  Antiseptica  den  Irritationszustand  und  die  Secretion 
auf  der  Geschwürsfläche  und  in  der  Umgebung  zu  vermindern,  was 
oft  von  trefflichem  Erfolge  —  wenn  auch  nur  ftlr  kurze  Zeit  —  ge- 
krönt ist 

Auch  Inhalationen  der  vorgenannten  Lösungen  von  Bromkalium, 
Kali  chloricum,  Ghlornatrium ,  Morphium  u.  s.  w.  in  zerstäubtem  Zu- 
stande von  2 — 3  Minuten  Dauer,  zweimal  täglich  vorgenommen,  sind 
treffliche  Palliativa.  Auch  die  Anwendung  von  feucht  warmen  Um- 
schlägen um  den  Hals,  sowie  die  Application  von  länger  wirkenden 
Gegenreizen  (Ol.  Grotonis,  Vesicatore)  kann  bei  lebhafter  katarrha- 
lischer Beizung  der  gesammten  Kehlkopf-  und  'Prachealschleimhaut 
von  Nutzen  sein. 
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Lupus,  Lepra  und  Botz  des  Eetalkopfes. 

Lnpus.  Türck,  Zeitschrift  der  Gesellschaft  d.  Aerzte  zu  Wien.  1S59.  Kr. 
11  und  Klinik  S.  425.  Atlas  Tat  XX.  6  und  XXI.  1.  —  Waidenburg,  Lehr- 
buch der  respirator.  Therapie.  IL  Aufl.  1872.  S.  384.  ~  Virchow,  Die  krank- 
haften Geschwülste.    Bd.  n.  S.  490  £f. 

Lepra.  D an ie Ilsen  und  Boeck,  Trait^  de  la  Spedalskhed.  Paris  1S4S. 
—  Wolff,  Virchow's  Archiv.  Bd.  XXVI.  S.  44  ff.  1863.  —  Virchow,  die 
krankhaften  Geschwülste.  Bd.  II.  S.  519.  —  Hillairet,  Mämoires  de  la  soc. 
de  Biol.  1862.  Ser.  HI.  Tom.  IV.  p.  224.  cit.  bei  Virchow  1.  c.  —  Gibb,  Di- 
seases of  the  throat  and  windpipe.  £1.  £dit.  London  1864.  —  Schrötter, 
LaryngoL  Mittheilungen.    IL    1874.    S.  84. 

Kotz.  Hauff,  Die  Rotzkrankheit  beim  Menschen.  Stuttgart  1855.  — 
Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  IL  S. 552  und  dessen  Handb.  d.  spec 
Pathol.  u.  Ther.  Bd.  II.  S.  416.  —  Koränyi,  Zoonosen  im  Handb.  d.  aUgem. 
und  spec.  Chirurgie.   Bd.  I.  2.  —  Bollinger,  dieses  Handbuch.  Bd.  HI.  S.439. 


Lupus. 

Der  Lupas  des  Kehlkopfes  ist  naeh  den  spärlichen  Literator- 
angaben  zu  urtheilen  eine  sehr  seltene  Affection.  Ob  genauere 
laryngoskopische  Studien  in  lupusreichen  Gegenden,  welche  ent- 
schiedenes Bedürfniss  sind,  ein  anderes  Resultat  ergeben  würden, 
mnss  ich  dahingestellt  sein  lassen.  Ich  kann  nur  aus  der  Häufigkeit 
von  Heiserkeit  und  anderer  Eehlkopfstörungen ,  welche  ich  in  der 
vorlaryngoskopischen  Zeit  in  meinem  ersten  Wirkungskreise  an  der 
Pommerschen  Ostseekttste  —  dieselbe  ist  sehr  reich  an  Lupus  und  die 
Wiege  der  werthvoUen  Untersuchung  von  Pohl  und  Berger  — 
beobachtete,  die  Yermuthung  entnehmen,  dass  der  Kehlkopf  häufiger 
lupös  erkrankt,  als  bisher  angenommen  wird. 

Die  anatomischen  Veränderungen  sind  für  den  Lupus 
des  Kehlkopfes  von  Virchow  (L  c)  beschrieben.  In  einem  Falle 
zieht  sich  von  der  Mitte  des  Zungenrtickens  eine  schwielige  Narbe, 
neben  welcher  dicke  Höcker  bis  zu  Erbsengrösse  hervortreten,  bis 
tief  in  die  Wurzel  hinab.  Die  Epiglottis  ist  in  höchstem  Maasse 
hart  und  ihre  Ränder  wulstig,  von  da  schreitet  eine  knotige  Härte 
bis  in  die  Trachea  hinab,  und  an  den  Processus  vocales  der  Oiess- 
beckenknorpel  liegen  tiefe  Ulcerationen,  welche  von  harten  papillären 
Auswilchsen  umgeben  sind. 

Die  Lupusknötchen  bestehen  (Virchow,  Auspitz,  Pohl)  aas 
einem  jungen,  weichen,  meist  sehr  gefässhaltigen  Granulationsgewebe, 
welches  kleine  runde  Zellen  enthält  und  aus  Wucherungen  des  Binde- 
gewebes —  nicht  des  Epithels  —  hervorgehen.    Der  regelmässige 
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Ausgang  ist  an  der  Schleimhabt  wie  an  der  Haut  Verschwäruag  mit 
fortschreitender  Destruetion.  Die  Hülung  des  Defecta  mit  schwieliger 
Narbe  ist  selten  dauernd;  meist  brechen  in  unmittelbarei;  Umgebung 
der  Narbe  neue  miliare  Eruptionen  hervor. 

Die  erste  laryngoskopische  Unterauchung  eines  Eehlkopflnpus 
ist  von  TQrck  angestellt,  dem  wir  Überhaupt  die  wichtigsten  Auf- 
BcblOBse  über  diese  AfFection  verdanken.  Tllrck  untersuchte  im 
Ganzen  4  Fälle  (zu  denen  noch  ein  fünfter  zweifelhafter  hinzukommt), 
und  constatirte  Folgendes:  In  den  4  sicheren  Fällen  waren  OescbwUre 
am  Kehldeckel  vorhanden  und  zwar  mit  Verlust  eines  Theils  vom 
freien  Rande  nach  seiner  ganzen  Dicke,  überwiegend  in  Gestalt  eines 
herzförmigen  Ausschnittes  in  seiner  Mitte,  wie  bei  Syphilis  und 
Krebs,  und  in  einem  Falle  quer  abgetragen,  wie  bei  Syphilis.  Ausser- 
dem waren  in  3  Fällen  Wucherungen  zugegen  und  zwar  grössere, 
Fleischwärachen  ähnliche  oder  kleinere  unregelmässig  zackige  oder 
einfach  rundliche  Wülste  an  der  Vorderflftcbe  der  hinteren  Kehl- 
kopfwand. Auf  den  Weichtbeilen  des  Rachens  ähnliche  Granulations- 
knoten und  Geschwüre. 

Die  nebenatehende  Abbildung  ^ie-  "■ 

repräsentirt  den  Spiegelb efnnd  von 
dem  Tttrck'echen  Falle  aus  dem 
Jahre  1864  (1.  c.  S.  42S|.  £r  be- 
teaf  einen  45jährigen  Mann,  wel- 
cher 1848  einen  primSren  Chanker 

darchmachte,  1859  an  Lnpus  der  * 

Lippe   nnd  der  Naae   erkrankte, 
welcher  seitdem   recidivirte,  aber 
seit  drei  Jahren  nicht  wieder  er- 
schiea.     Seit  eiaem  J&fare  Heiser- 
keit und  zeitweilig  Dyspnoe.  Ueber 
die  grösste  Hälfte  des  harten  und 
welchen  Gaumens  Über  die  rechtsseitigen  Ganmenbögen   nnd   Ober  die 
ganze   VorderflSche  der  Uvula  äusserst   zahlreiche   röthliche   Wuche- 
mngen    von   der   GrOsae   und    Gestalt   von   Fleischwftrzchen ,   jedoch 
erhabener   und  consistenter  als  letztere.     Unterhalb  der  GaumenbOgen 
sind  die  SeitenwBnde  des  Rachena   theilweise  exulcerirt,  die  Schleim- 
drüsen am  Zungengrunde  stark  geachwellt.     Der  freie  Rand  der  Gpi- 
glottis  zeigt  in  der  Mitte   einen  tiefen,   denselben  beinahe   herzfürmig 
spaltenden   ulcerCaen    Ausschnitt.     Im   ganzen    oberen    Abachnitt   der 
hinteren  Eefalkopfwand  und  an   den  aryepigloUiachen  Falten   Äusserst 
sahlreiche,  grössere  and  kleinere  rundliche,  jenen  am  Gaumen  ähnliche, 
z.  Tb.  eznlcerirte  Wucherungen.     Die  Stimmbänder  können  nicht  ge- 
sehen   werden.      Intensive    Heiserkeit,    der  Husten   scharf  begrenzt. 
Schlingen  und  Drnck   auf  den  Kehlkopf  unachmerzhaft.     Vergl.  auch 
die  Abbildungen  in  Tflrck's  Atlas,  Taf.  XX.  S  und  XXI.  1. 


36S  T.  ZiEMSSBN,  Lupus,  Lepra  und  Rotz  dea  Kehlkopfes. 

Ganz  mit  TUrck's  Untersuchung  tlbereinetimmend  verhslt  äeli 
ein  TOQ  mir  beobachteter  Fall,  und  nur  in  dem  Umstände  abweichend, 
dass  weder  •Haut-  noch  Rachenlupus  nacbzuweiaen  war. 

G.  N.    12  J.  &lt,   Tochter  eines  Protestant.  Pfarrers,   leidet  tot 

Jahren   an   Heiserkeit  ohne  Athembesch werden.     Weitere   krankhafte 

Symptome  hat  sie  bisher  nicht  dargeboten,  inabesondere  keinerlei  Ant- 

SChlSge,  weder  im  Gesicht  noch  am  übrigen  Körper.    Pat.  sieht  friBcli 

und  blühend  aus.     Keine   Exantheme   im   Geeicht.     Kacbenscbleimhait 

ganz  frei.     Kehldeckel  auf  der  linken  Sdte 

ng.  lt.  stark  defect,  anf  dem  Gründe  des  Sabstani- 

verlafitea    nnd    in   der  nächsten   Umgebimg 

sablreiche  GranulatioDsknÖtchen,  welche  »eb 

anf  das  Lig.  aryepiglotticum  und  das  Taschen- 

band  linkerBeits  ausbreiten.    Syphilis  ist  mit 

Sicherheit  sowohl  auf  Grnnd  der  Anamneae 

als  der  objeotiven  Untersnchnng  des  ttbrigea 

lUhikopt-Lapu.  Körpers  ansz q seh  1  Jessen.     Auch   hatte  doe 

Uonate    lang    fortgesetzte  Darreichang  de6 

JodkaÜB  nebst  energischer,  localer  Behandlang  keinen  auch  nur  nennens- 

werthen   Erfolg.      Eine    halbjährige    Behandlung    mit  Lebertbran   nnd 

starke  Aetznng  der  Neubildung  mit  Lapis  in  Bubstana  hatte  wenigsttu 

einen  Stillstand  des  Proceases  zur  Folge. 

Die  Beurtheilung  dieses  Falles  war  im  Anfange  der  Beobachtug 
wegen  des  Fehlens  von  H&ntlupus  schwierig,  allein  der  weitere  Verfolg 
sowie  das  Ergebnisa  der  Behandlung  sicherten  die  Diagnose  ToUstündig. 

Der  Verlauf  des  Lupus  im  Kehlkopfe  ist  wie  auf  der  Racben- 
und  NasenBchleimbaut  und  der  äusseren  Haut  ein  chronischer.  Ob 
die  Neubildung  und  Destruction  sieb  spontan  begrenzen  kann,  moss 
weiteren  Beobachtungen  vorbehalten  bleiben. 

Prognose  und  Therapie.  Die  Prognose  ist  zum  Mindesten  - 
zweifelhaft.  Wenn  man  die  Hartnäckigkeit  der  lupöaen  NeabildiiD{ 
überhaupt  gegenüber  der  zweckmfissigsten  Behandlung  nnd  ihre  emi- 
nente Itecidivßlbigkeit  zasammenbftlt  mit  den  Gefahren,  welche  gerade 
der  Sitz  der  Destruction  am  Eeblkopfeingang  mit  sich  bringt,  w 
dürfte  man  die  Prognose  wohl  als  sehr  ungDnstig  bezeichnen  können. 

Zur  Beurtheilung  der  Leistungen  therapeutischer  Haassregeln  steht 
mir  leider  nur  der  eine  Fall  von  Tttrck  (Klinik  S.  427)  und  der 
meinige  zu  Gebot. 

In  dem  Ttlrk'scfaen  Falle,  der  ein  11  jahriges  Htdchen  betraf, 
die  seit  drei  Jahren  mit  Lnpng  im  Gesicht  behaftet  war  und  aeit  zwd 
bis  drei  Jahren  an  Heiserkeit,  öfteren  Schmerzen  im  Kehlkopf  nnd 
zeitweiser  Scbwerathmigkeit,  besondera  dea  Nachts,  Ktt,  zeigte  sich  der 
oberate  Abaclmttt  des  freien  Randes  vom  Kehldeckel  der  ganzen  Breite 
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nach  wie  durch  einen  queren  Schnitt  abgetragen.  An  der  ganzen 
Vorderfläche  des  oberen  Abschnittes  der  hinteren  Kehlkopfwand  die 
Schleimhaut  bis  tief  nach  abwärts  in  Form  grösserer,  rundlicher,  quer- 
gestellter Wülste  entartet;  nach  unten  zeigen  sich  kleinere  Excrescen- 
zen,  ähnliche  von  der  letzteren  Art  auch  auf  der  hinteren  Fläche  der 
Bpiglottis.  Mit  kleineren  £xcrescenzen  sind  die  inneren  Ränder  der  ge- 
schwellten unebenen  Stimmbänder  besetzt.  Die  Stimme  sehr  heiser, 
beinahe  flüsternd,  beim  Versuche  des  Phonirens  bleiben  die  Stimm- 
bänder massig  klaffend. 

Nach  anderthalb  Jahren,  während  welcher  die  Kranke  auf  H  e  b  r  a's 
Abtheilung  lange  Leberthran  genommen  hatte,  war  der  Gesichtslupus 
wesentlich  gebessert,  die  Athembeschwerden  hatten  sich  vermindert,  die 
Wnlatungen  an  der  Vorderfläche  der  hinteren  Kehlkopfwand  hatten 
sich  mehr  abgeflacht,  die  Stimmbänder  waren  ungefähr  in  dem  früheren 
Zustande,  an  ihrer  oberen  Fläche  uneben,  theilweise  narbig,  stellenweise 
geröthet,  der  innere  Rand  der  linken  beinahe  seiner  ganzen  Länge  nach 
von  drusigem  Ansehen. 

Wie  in  diesem  Falle  also  von  Tttrck  eine  Rückbildung  der 
Neubildung  wenigstens  zum  grossen  Theil  zu  oonstatiren  war,  so 
konnte  auch  ich  in  dem  oben  angeführten  Falle  einen  Stillstand  des 
Processes  und  theilweises  Einschrumpfen  der  Neubildung  durch  die 
Behandlung  mit  grossen  Dosen  Leberthran  und  mit  starken  Höllen- 
steinfttzungen  beobachten.  Doch  dürfte  hieraus  durchaus  nicht  auf 
eine  dauernde  Sistirung  des  Processes  zu  schliessen  sein.  Weitere 
Beobachtungen  sind,  wie  über  den  Lupus  laryngis  überhaupt,  so  be- 
sonders in  therapeutischer  Beziehung,  dringendes  Bedürfniss. 

Die  Behandlung  hat  sich  nach  den  für  den  Lupus  der  Haut 
und  Schleimhäute  überhaupt  geltenden  Grundsätzen  vorzüglich  auf 
den  langdauemden  innerlichen  Gebrauch  des  Leberthrans  nebst  An- 
wendung von  Soolbädern  und  örtlich  auf  starke,  die  Neubildung 
zerstörende  Aetzungen  mit  Lapis  in  Substanz  zu  beschränken. 


Lepra. 

Die  Lepra,  der  Enotenaussatz  (Elephantiasis  Graecorum),  hat 
Veränderungen  im  Kehlkopfe  zur  Folge,  welche,  wie  die  auf  der 
Conjunctiva,  dann  der  Schleimhaut  der  Nase  und  des  Mundes  beob- 
achteten Eruptionen  histologisch  mit  den  Granulationsknoten  der 
äusseren  Haut  identisch  sind  und  vor  ihnen  nur  die  Neigung  der 
Knoten  zur  Ulceration  voraus  haben. 

Den  Anfang  der  Veränderungen  im  Kehlkopf  stellt  immer  die 
knotige  Granulation  dar,  welche  nach  Virchow  zu  einer  gewissen 
Zeit  mit  syphilitischen  Schleimpapeln  oder  Follicularbubonen  eine 

Handbuch  d.  spec  Pail&ologie  a.  Therapie.    Bd.  IV.  24 
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e  Aehnlichkeit  bat  und  sieb  nur  durch  ihre  grössere  Derbheit 
Vascularisation  von  ihnen  unterscheidet.  Zuweilen  tritt  dag  Grä- 
ionsgewebe  nicht  in  Form  von  Knoten,  Bondem  als  grauweisse, 

ukerirende  Infiltration  im  Larjnx  auf  (Billairet).*) 
[m  weiteren  Verlauf  ulceriren  die  Knoten:  je  nach  der  Schwere 
Falles  scheint  die  Äusdehoung  der  Destruction  in  der  Fläche 
Tiefe  verschieden  zu  sein.  Virchow  sah  in  Norwegen  L'lcers- 
Q  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea,  unter  denen  eine  harte 
ge  Schwielenbildung  bis  tief  durch  die  Submucosa  und  die  els- 
len  Bänder  nach  aussen  griff  und  selbst  das  Fettgewebe  in 
aer  Wucherung  begriffen  war.  Auch  Daniellsen  und  Boeck 
p.  221)  haben  derartige  Zerstörungen  im  Innern  des  Kehlkopfes 
irieben.  Nach  Vircbow'a  Untersuchungen  ist  die  histologisehe 
tur  der  Gescbwulstmasse  die  des  Granulationsgewebes.  Äa- 
ich  besteht  sie  nur  aus  einfachen  spindel-  und  sternförmigen 
Bgewebszellen :  durch  lebhafte  Zellen-  und  Kerntheitung  wird 
Intercellularsubstanz  immer  spärlicher,  so  dass  man  zwischen 
reiben-  und  gruppenweise  gelagerten  Zellen  nur  ganz  Bchmile 
er  einer  achwachatreifigen,  durch  Essigsäure  sich  körnig  trUben- 
Zwischenmasse  wabrcimmt.  Auf  der  Höhe  ihrer  Entwickelung 
n  die  Zellen  runde,  blasse,  achwach  granulirte,  leicht  zerstör- 
Elemente  mit  einem  meist  massig  grossen  und  ebenfalls  körnigen, 
olirten  Kern  dar.  Ihre  Grösse  schwankt  zwischen  der  eines 
D  Blutkörperchens  und  der  der grössten  Scbleimzellen.  Virchow 
it  die  grosse  Aehnlichkeit  der  Bildung  mit  der  lupösen,  wie  denn 

der  ganze  Vorgang  nach  seinem  Sitze,  aeiner  langen  Dauer  und 
r  meist  langsamen  Entwickelnng  mehr  dem  Lupua  als  dei 
ilis  sich  annähert.  Mit  beiden  stimme  sie  darin  Uberein,  dass 
kuoten  nach  einiger  Zeit  erweichen  und  vergchwären  können, 
llgemeinen  aber  unterscheide  sie  sieb  von  ihnen  durch  die  viel 
ere  Dauerhaftigkeit,  ihr  unter  gänstigen  Umständen  Jahre  lange« 
uren  auf  einem  nahezu  stationären  Zustande,  was  aber,  wie 

bemerkt,  mehr  für  die  äussere  Haut  als  für  die  Sehleimbant, 
iders  des  Respirationstractes  gilt.  Uebrigens  scheinen  in  vielen 
n  die  Knoten  bis  zum  Tode  von  Ulceration  verschont  zu  werden, 
lies  der  neuerdings  von  Thoma**)  obducirte  Fall,  in  welcben 
auf  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  neben  ziemlich  lebbafter 
rämie  und  allgemeiner  Schwellung  die  Einsprengung  zahlrdtba 

■)  Cit.  bei  Virchow  I.  c. 

')  Beitrftge  xar  patholog.  Anatomie  der  Lepra  Arabum.    Virchow'a  Arclu>. 
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gelblicher,  durchschnittlich  hirsekorngrosser  Knötchen  fand,  sowie 
die  Untersuchungen  von  Schrott  er  lehren. 

In  Betreff  der  Aetiologie  muss  auf  die  ausführlichere  Erörte- 
rung dieses  Gegenstandes  bei  den  Krankheiten  der  Haut  (XIV.  Bd.) 
verwiesen  werden. 

Von  den  Symptomen  der  Kehlkopf -Lepra  hat  die  Heiserkeit 
und  Dyspnoe  nach  Virchow's  Studien  schon  im  Mittelalter  eine 
grosse  Rolle  bei  der  Inspectio  leprosorum  gespielt,  indem  die  Vox 
rauca  als  ein  untrflgliches  Zeichen  des  Aussatzes  galt.'*')  In  der 
neuesten  Zeit  sind  die  Symptome  von  Seiten  des  Kehlkopfes  von 
C.  Wolff,  Gibb  und  Schrötter  und  zwar  unter  Beihülfe  des 
Kehlkopfspiegels  genauer  studirt  worden.  Wolff  hatte  auf  Madeira 
Gelegenheit  7  Fälle  von  lepröser  Larynxaffection  laryngoskopisch  zu 
untersuchen.  In  allen  Fällen  fand  er  chronischen  Katarrh  des  Kehl- 
kopfes, die  Epiglottis  geschwellt,  geröthet  und  stark  vascularisirt, 
ebenso  die  Ligamenta  aryepiglottica,  die  Schleimhaut  über  den  Giess- 
beeken-  und  Tascbenbändem  gelockert,  sehr  verdickt,  dunkelroth  bis 
blauroth  gefärbt  und  stark  secernirend,  die  Stimmbänder  im  späteren 
Verlauf  gewöhnlich  stark  injicirt  und  verdickt,  gelbröthlich.  Neben 
diesen  Veränderungen,  welche  den  Charakter  intensiver  chronischer 
Laryngitis  hatten,  fanden  sich  jedesmal  Schleimhautwucherungen  von 
Stecknadelkopf-  bis  Erbseugrösse  mit  lebhafter  rother  Farbe  und  deut- 
lich erkennbarem  papillären  Bau  am  Kehldeckel,  an  den  Giesskannen 
und  an  den  Tascbenbändem,  selten  an  den  Stimmbändern.  Motili- 
tiltsstörungen  treten  mit  dem  Fortschreiten  der  Ulceration  in  die  Er- 
scheinung.   Die  Stimme  ist  sehr  heiser  und  klanglos. 

Gibb  (l.  c.  p.  272X  fand  in  einem  Falle  von  vorgeschrittener 
Larynx- Lepra  ausgedehnte  Defecte  an  dem  Kehldeckel  und  den 
Stimmbändern  mit  beträchtlicher  Verdickung  der  restirenden  Theile, 
sowie  der  Taschenbänder  und  der  aryepiglottischen  Falten. 

Schrötter,  welcher  an  den  Norwegischen  Spedalskhen  in  den 
Spitälern  zu  Hernösand,  Drontheim  und  Bergen  laryngoskopische 
Untersuchungen  anstellte,  fand  in  leichteren  Fällen  gleichmässige 
Verdickung  der  Weichtheile  oder  vereinzelte  Knoten  bald  an  diesem 
bald  an  jenem  Gebilde.  Die  schwereren  Fälle  zeigten  Verengerung 
des  Larynxeinganges  durch  Einrollung  der  Seitenränder  der  Epi- 
glottis und  Schwellung  der  aryepiglottischen  Falten  oder  Stenosirung 
der  ganzen  Kehlkopfhöhle  bis  zum  Umfange  eines  Bleistiftes,  oder 

♦)  „Das  erst  zeychen  ist  die  heyssere  in  der  stymm  vnd  red,  enge  des  otems." 
Hans  von  Gersdorf,  Feldbuch  der Wundartzeney  1526.   BL  LXXXIV.  cit.  bei 

Virchow  1.  c.  S.  519. 

24*   • 
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endlich  ausgebreitete  Verscbwärung  der  Neubildung.  Die  Verenge- 
rung des  Eehlkopflumens  bringt  selbstverständlich  Atbemnoth  and 
SuSbcationsanfälle  mit  sich. 

Die  Prognose  der  Kehlkopflepra  ist  wie  die  des  Gesammt- 
leidens  höchst  ungünstig.  Von  therapeutischen  Versuchen, 
der  Kehlkopfaffection  beizukommen,  ist  zur  Zeit  Nichts  bekannt 

Botz« 

Der  Rotz  des  Kehlkopfes  ist  nach  Bo  Hing  er  beim  acuten 
wie  chronischen  Rotze  der  Pferde  viel  h&ufiger,  als  man  fr&her 
annahm.  Bollinger  schätzt  die  Häufigkeit  des  Kehlkopfrotzes  auf 
50—60  <>/o  aller  Rotzfälle.  Beim  Menschen  fand  Hauff  unter  35 
Fällen  den  Kehlkopf  11  mal  (31  ^/o)  afficirt  Die  Veränderungen  be- 
stehen in  der  Entwickelung  der  gelblichen  Rotzknötchen  und  Rotz- 
geschwtire,  welche  auf  stark  entzündeter  Schleimhaut  sitzen  und 
allmählich  bedeutende  Zerstörungen,  Wucherungen  und  ödematöse 
Schwellungen  der  Schleimbaut  bewirken  können. 

Fast  immer  sitzt  die  Rotzneubildung  gleichzeitig  auch  auf  der 
Schleimhaut  des  Pharynx,  der  Trachea  und  der  Bronchien. 

Die  Symptome  bestehen  bei  massiger  Infiltration  der  Kehl- 
kopfschleimhaut  in  Heiserkeit  und  Hustenreiz  mit  Auswurf  eines  zähen, 
im  weiteren  Verlauf  blutigen  schleimig-eitrigen  Secretes.  Bei  bedeo- 
tender  Extensität  der  Infiltration  entstehen  dur^h  die  secundäre  öde- 
matöse  Schwellung  der  gesammten  Schleimhaut  die  Symptome  der 
Stenose,  des  Larynxödems.  Dabei  besteht  Fieber ,  sehr  frequenter 
Puls,  die  Kranken  magern  ab.  Die  Aebnlichkeit  des  Krankheito- 
bildes  des  chronischen,  vornehmlich  auf  den  Respirationstract  loea- 
lisirten  Menschenrotzes  mit  dem  der  Tuberkulose  wird  von  allen 
Beobachtern  betont 

Laryngoskopische  Untersuchungen  scheinen  bisher  nicht  ange- 
stellt zu  sein. 

Beim  Ausgang  in  Heilung  können  noch  nach  vollendeter  Hei- 
lung der  Geschwüre  schwere  und  dauernde  Störungen  der  Kehlkopf- 
function  durch  die  allmählich  schrumpfenden  und  constringir^den 
Narben  gesetzt  werden.  Bollinger  erwähnt  (\.  c.  S.  437)  eines 
solchen  Falles,  der  in  Folge  der  Narbencontraction  in  Nase  und 
Kehlkopf  fortwährend  an  Husten  und  Respirationsbeschwerden  litt 
und  11  Jahre  später  das  Bild  ausgesprochener  Kachexie  darbot 

Der  Tod  erfolgt  Seitens  des  Kehlkopfes  wohl  nur  dann,  wenn 
Kehlkopfödem  entsteht.    Genauere  Anhaltspunkte  fehlen. 
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Die  durchschnittliche  Dauer  der  Erkrankungen  an  subacutem 
und  chronischem  Rotze^  von  denen  etwa  die  Hälfte  mit  dem  Leben 
davon  kommen ,  während  die  acute  Form  fast  ausnahmslos  lethal 
endigt,  wird  von  B  oll  in  g  er  auf  etwa  4  Monate  angegeben. 

Die  Diagnose  des  Kehlkopf rotzes  ist  wie  die  des  Menschen- 
rotzes überhaupt*  im  Anfang  oft  ausserordentlich  schwierig ,  ja  nicht 
selten  unmöglich,  und  erst  das  Auftreten  der  Localisationen  auf  der 
Haut  in  Form  von  Pusteln,  Blasen,  Abscessen,  Erysipelen  und 
Phlegmonen,  auf  Nasen-,  Rachen-  und  Eehlkopfschleimhaut,  dann  die 
rheumatoiden  Schmerzen,  das  Fieber  und  die  ganze  Art  des  Ver- 
laufes machen  unter  Berücksichtigung  des  Berufes  (da  der  Rotz 
zu  90 o/o  bei  Pferdewärtem,  Kutschern,  Landwirthen,  Thierärzten 
u.  s.  w.  als  Berufskrankheit  sich  findet)  eine  Diagnose  möglich.  Ob 
laryngoskopische  Untersuchungen  die  Diagnose  erleichtem  würden, 
mnss  weiteren  Beobachtungen  vorbehalten  bleiben. 

Die  Behandlung  des  Kehlkopfrotzes  wird  sich  neben  der 
allgemeinen  Behandlung  der  Rotzkrankheit  auf  die  Auspinselung 
des  Rachens  und  Kehlhopfes  mit  antiseptischef  Flüssigkeit  (Garbol- 
oder  Salieylsäurelösungen)  neben  Anwendung  derselben  Flüssigkeit 
als  Gurgelwasser,  Inhalationen  von  Bromkaliumlösungen  mit  Mor- 
phium u.  s.  w.  zu  beschränken  haben.  Beim  Eintritt  von  Oedem 
wäre  die  Tracheotomie  zu  instituiren. 
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Morgagni,  Epist  XV.  13.  XXn.26.  XXVIU.  12.  XLIV.3.  —  Thomann, 
Annales  instituti  med.  clin.  Wirceburg.  1800—1803.  —  Sachse ^  Kehlkojpf-  und 
Luftröhrenschwindsuchten.  Hannover  1 82 1. —  Albers,  Pathologie  und  Tnerapie 
der  Kehlkopfkrankheiten.  1829.  S.  182.  —  Oppolzer,  Prager  Vierteljahrschr.  I. 
1.  1844.  —  Rheiner,  Virchow's  Archiv.  Bd.  V.  S.  577.  1833.  —  Gttntner, 
Praffer  Vierte^ahrschrift.  1857.  IV..  S.99.  — Pitha,  ibidem. —  Virc ho w,  üeber 
dlex^atnr  der  constitationell-syphilitischen  Affectionen.  Dessen  Archiv  Bd.  XV. 
S.  307.  1858.  — Störe k,  Zeitschrift  der  k.k.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1858.  Nr  51. 
—  Virchow,  Deutsche  Klinik.  1860.  S.  873.  —  Gerhardt  und  Roth,  Ueber 
breite  Condylome  im  Kehlkopf.  Yirchow's  Archiv.  Bd.  XX.  S.  402.  1861.  — 
Dieselben,  Ueber  syphilitische  Krankheiten  des  Kehlkopfes.  Ebendas.  Bd.  XXI. 
8.7ff.  1861.— Ruh le,  Die  Kehlkopfkrankheiten.  1861.  S.272ff.— Gilewsky, 
Wiener  medic.  Wochenschrift.  Nr.  18.  1861.  —  E.  Wagner,  Das  Syphilom. 
Archiv  der  Heilkunde.  Bd.  IV.  S.  221.  1863.  —  Virchow,  Die  krankhaften 
Geschwülste.  Bd.  n.  2.  8.  412.  1865.  —  M.  Cohn,  Die  Syphilis  der  Schleim- 
haut der  Mnnd-,  Nasen-,  Rachen-  und  Kehlkopf  höhle.  1866.  —  Türck,  Allg. 
Wiener  med.  Zeitung.  1863.  Nr.  43.  Klinik  der  Kehlkopf krankheiten.  1866. 
S.  377  C  —  Lehrbuch  der  Syphilis  von  Zeissl.   II.  Aufl.  11.   S.  205.    1872.  — 
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Schnitzler,  lieber  Kehlkopfgeschware.    Wiener  med.  Presse.    1868.  Nr.  14  £ 

—  Dance,  £niptions  du  larynx  dans  la  p6riode  secondaire  de  la  m>hilide.  Thäse 
Parts  1869. —  Morgan,  Syphilide  affections  of  the  lamix.  Med.  Press  and  Circ 
1S68.  Octob.  14.  1869.  Jan.  13.  —  Sommerbrodt,  Die  ulcerösen  Processe  der 
Kehlkopfschleimhant  in  Folge  von  Syphilis.  Wiener  med.  Presse.   1870.  Nr.  20  ff. 

—  Fiedler,  Laryngo-Pharyngo-Stenosis  syphilitica.  Archiv  der  Heilkunde.  1971. 
in.  S.  212.  —  Eisberg,  Syphilitic  membranoid  occlusion  of  the  rima  glotüdiB. 
Sep.  Abd.  New-York  1874.  —  Norton,  A.  T.,  Closure  of  the  glottis  by  an  Sy- 
philide gummatons  tumor.  Transactions  of  the  patholog.  Society.  XXv.  p.  3S. 
1874. 

Yergl.  ausserdem  die  allgem.  Werke  von  Förster  (Path.  Anat.  Ü.  Aufl.  E 
S.  327),  Rokitansky  (UL  Aufl.  m.  S.  22),  Albers  (Atlas  d.  path.  Anat  IL 
Taf.  5.  Fig.  6  u.  7),  Hope  (Morbid  Anatomy.  Fig.  49),  Bäumler  (Syphilis,  dieses 
Handbuch  Bd.  IH.  S.  198),  Tobold  (Lehrbuch.  IH.  Aufl.   8.  283). 


Aetiologie. 

Syphilitische "  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  gehören  nicht  zn 
den  Seltenheiten.  Zwar  existirt  eine  brauchbare  Statistik  über  die 
Häufigkeit  der  Eehlkopfsyphilis ,  welche  nicht  blos  auf  Leichen- 
befunde, sondern  auch  (wegen  der  Heilbarkeit  der  frühen  Erkran- 
kungsformen)  auf  klinische  und  speciell  laryngoskopische  Unter- 
suchungen basirt  sein  muss,  wenn  eine  Yergleichung  der  Kehlkopf- 
Syphilis  mit  den  syphilitischen  Affectionen  der  übrigen  Organe  in 
Bezug  auf  ihre  Frequenz  u.  s.  w.  ermöglicht  werden  soll,  zur  Zeit 
noch  nicht;  indessen  lässt  sich  doch  aus  den  Angaben  der  Autoren 
soviel  entnehmen ;  dass  die  Kehlkopfsyphilis  häufiger  ist^  als  ge- 
wöhnlich angenommen  wird. 

Nach  Willigk's*)  Sectionsbefanden  an  der  Prager  pathologisch- 
anatomischen Anstalt,  welche  sich  auf  218  Fälle  (für  5  Jahre)  erstrecken, 
war  das  procentische  Verhältniss  der  Organerkranknngs- Frequenz: 
Kehlkopf  15,1  pCt.  (und  zwar  in  6  Fällen  mit  hochgradiger  Stenose), 
Knochen  56,4  pCt.,  allgemeine  Decken  18,3  pCt.,  Gaumenschleimhant 
17,9  pCt.,  Rachenschleimhaut  10,1  pCt.,  Nasenschleimhaut  2,8  pGt 
Lunge  und  Luftröhre  2,3  pCt.,  Mastdarm  3,7  pCt. 

Gerhardt  und  Roth  fanden  unter  56  Syphilitischen  18,  also 
nahezu  den  3.  Theil  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  kehl- 
kopfkrank. 

Engelsted**)  sah  unter  521  Fällen  von  Syphilis  Kehlkopf- 
Affectionen  25  mal,  also  4,8  pCt.  (bei  diesen  25  Fällen  war  20  mal 
die  Epiglottis  afficirt). 

Lewin***)  fand   unter    1000   Kranken   44   (also   4,4  pCt),  bei 


*)  Prager  Vierteljahrschrift   XXIIL  2.    1856.  iS.  20. 
**)  Bericht  über  die  4.  Abtheilung  des   Gommune-Hospitals  in  Kopenhagen 

1867.  Bibl.  for  Läger.   5  R.   XVH.  p.  215.  Citirt  in  Virchow-ffirsch's  Jahresba. 

1868.  n.-Bd.  S.  685. 

**♦)  Die  Behandlung  der  Syphilis  mit  subcut.  Sublimat-Iiyeetionen.  Berliii  1869. 
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denen  eine   mit  Heiserkeit   verbundene   Affection   des   Kehlkopfes  zu 
constatiren  war. 

Auch  Sommerbrodt  erachtet  nach  seinen  laryngoskopischen 
Beobachtungen  das  Befaliensein  des  Kehlkopfes  für  häufig.  Er  fand 
unter  84  Syphilitischen  15  mal  ulceröse  Processe  und  bei  weiteren 
14  Kranken  Katarrh  und  Hypertrophie  der  Larynxschleimhaut;  allein 
diese  Zahlen  sind  nach  S.  nicht  für  eine  Statistik  geeignet,  da  die 
Kranken  ihn  wegen  Halsaffectionen  aufsuchten. 

In  Bezug  auf  das  Alter  der  Befallenen  ist  die  Bevorzugung 
der  Jünglings-  und  Mannesjahre,  welche  sich  der  Natur  der  Sache 
nach  für  das  Auftreten  der  Syphilis  überhaupt  nachweisen  lässt, 
auch  für  die  syphilitische  Erkrankung  des  Kehlkopfes  zutreffend. 

Gerhardt's  und  Roth 's  18  Fälle  vertheilen  sich  in  Hinsicht  des 
Alters  folgendermassen :  auf  das  zweite  Decennium  fielen  2  Fälle,  auf 
das  dritte  9,  auf  das  vierte  6,  auf  das  fünfte  1  Fall. 

Ein  Einfluss  der  Dauer  der  Syphilis  auf  die  Häufigkeit  der 
Kehlkopfaffection  lässt  sich  aus  den  vorliegenden  Materialien  mit 
ziemlicher  Sicherheit  entnehmen,  und  zwar  in  der  Art,  dass  die 
Wahrscheinlichkeit  einer  syphilitischen  Erkrankung  des  Kehlkopfes 
bei  dem  einzelnen  Individuum  wächst  mit  der  Dauer  der  Syphilis 
überhaupt. 

Gerhardt  und  Roth  fanden  unter  44  Syphilitischen  mit  früh- 
zeitigen Formen  (Secundärsyphilis  im  Sinne  Ricord's)  11,  also  den 
vierten  Theil  kehlkopf krank ,  dagegen  von  12  spätzeitigen  Formen 
(Tertiärsyphiiis  Ricord's)   7,   also  über  die  Hälfte  kehlkopfleidend. 

Sommerbrodt  constatirte  bei  77  Secundär-Syphilitischen  10  mit 
Kehlkopfgeschwüren  (13  pCt.),  dagegen  bei  5  Tertiär-Syphilitischen  3 
(also  60  pCt.)  mit  ulceröser  Larynxsyphilis. 

Den  Zeitpunkt  des  Eintritts  der  Kehlkopfsyphilis  betreffend 
hat  Sommerbrodt  für  Lewin's,  Türck's  und  seine  eigenen 
Beobachtungen  das  Minimum  des  zwischen  Infection  und  Ausbruch 
der  Kehlkopfsyphilis  liegenden  Zeitraums  festzustellen  gesucht:  das- 
selbe betrug  bei  Lewin's  Fällen  2V2— 3  Monate,  bei  Tttrck^s  Fällen 
6  Monate,  bei  Sommerbrodt's  Beobachtungen  5  Monate.  Als  spä- 
testen Zeitpunkt  der  Eruption  der  Larynxsyphilis  fand  Sommer- 
brodt 5—15  Jahre,  Türck  sogar  30  Jahre. 

Von  besonderem  Interesse  ist  eine  Beobachtung  von  Kehlkopf- 
syphilis  bei  einem  Säugling  von  Isidor  Frankl*)  sowohl  wegen 
der  Seltenheit  der  Sache  an  sich,  als  auch  wegen  des  genau  zu  ver- 
folgenden zeitlichen  Verlaufes  der  Kehlkopf  Ines. 


*)  ülcera  syphilitica  et  Stenoais  laryngis.  Wiener  med.  Wochenschrift.    1868. 
Nr.  69  u.  70. 
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Das  Kind;  am  17.  April  geboren  und  am  24.  April  gnt  genfthrt 
(6  Pfund  schwer)  und  vollkommen  gesund  in  die  Findelanstalt  aufge- 
nommen, zeigte  am  26.  Juni  Coryza  und  syphilitische  Geschwüre  an 
den  Nates  und  Labia  majora  (Calomel).  Neun  Tage  später  Bronchial- 
katarrh, am  12.  Tage  Heiserkeit,  vom  13.  Tage  an  Erscheinungen  der 
Eehlkopfstenose,  welche  am  Morgen  des  19.  Tages  die  höchsten  Grade 
erreichen  und  Mittags  den  Tod  herbeiführen. 

Die  Section  ergab  ausser  hypostatischer  Pneumonie  und  Leber- 
syphilis Perichondritis  der  Ringknorpelplatte  mit  Ausgang  in  partielle 
Nekrose  derselben,  perichondritische  Zerstörung  und  Auslösung  der 
linken  Giesskanne,  Durchbruch  in  die  Kehlkopf  höhle ,  schwielige  und 
fettige  Degeneration  der  Mm.  cricoarytaenoid.  post,  des  M.  arytaenoi- 
deus  sowie  auch  des  N.  laryngeus  sup.  linker  Seits. 

Dass  es  sich  hier  um  syphilitische  Rerichondritis  handelte,  glaubt 
F.  angesichts  des  klinischen  Verlaufes  und  der  post  mortem  gefundenen 
exquisiten  Lebersyphilis  mit  Sicherheit  annehmen  zu  dflrfen. 

Der  rapide  Verlauf  der  Lues  ist  zunächst  höchst  bemerkens- 
werth:  etwa  10  Wochen  nach  der  Geburt  wird  die  Syphilis  erat 
offenbar  und  schon  10  Tage  später  erfolgt  der  Tod  durch  Perichon- 
dritis laryngea  und  die  Obduction  ergibt  ausgedehnte  Knorpelnekrose 
mit  Durchbrucb  des  Abscesses  in  die  Kehlkopfhöhle. 

In  Bezug  auf  den  Beginn  der  Kehlkopfsyphilis  wird  von  den 
meisten  Autoren  betont,  dass  dieselbe  nicht  selten  eintritt,  wenn 
längst,  vielleicht  schon  seit  Jahren  jedes  Symptom  der  Syphilis  Ter- 
schwanden  war  und  die  Lues  als  längst  ToUständig  erloschen  auge- 
sehen war.  Häufig  erscheint  sie  dann  oombinirt  mit  Pharynxsypbilis^ 
allein  zuweilen  auch  ganz  ohne  Erkrankung  der  Pharynx-,  Rachen- 
und  Mundschleimhaut,  überhaupt  ohne  jede  sonstige  syphilitische 
Affection. 

Mit  Recht  wird  die  nächste  Veranlassung  des  Ausbruches  der 
Lues  im  Kehlkopf  allgemein  in  den  mechanischen  Irritationen  und 
in  atmosphärischen  Schädlichkeiten  gesucht,  denen  der  Kehlkopf  bei 
manchen  Berufsarten  ausgesetzt  ist.  Man  kann  wohl  ganz  allgemein 
sagen,  dass  diejenigen  Syphilitischen,  welche  nach  Beruf  oder  Ge- 
wohnheit ihr  Stimmorgan  grösseren  Anstrengungen  unterwerfen  oder 
häufigen  Erkältungen  und  anderen  Schädlichkeiten  aussetzen,  ceteris 
paribus  in  viel  höherem  Grade  zu  einer  syphilitischen  Erkrankung  des 
Kehlkopfes  disponirt  sind,  als  andere  Syphilitische,  bei  denen  dies 
nicht  der  Fall  ist 

Von  2  Patienten,'  bei  denen  ich  ein  sehr  spätes  und  auf  den  Kehl- 
kopf beschränktes  Recidiv  der  Syphilis  beobachtete,  war  der  eine  Be- 
amter an  der  Grenzzoilwache ,  der  durch  den  Nachtdienst  Jahr  ans 
Jahr  ein  bei  jeder  Witterung  herausgetrieben  wurde  und  von  Katarrhen 
selten  frei  wurde,  der  andere  ein  Volksschullehrer. 


b. 
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Auch  UDzareichende  Quecksilberbehandlung  der  Lues  wird  von 
manchen  Autoren  als  Uinsache  des  Ausbruchs  der  Syphilis  im  Kehl- 
kopfe angesehen. 

\  Pathologie. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  syphilitischen  Veränderungen  im  Kehlkopfe  stellen  sich  dar 
als  einfache  Katarrhe,  dann  als  (breite)  Condylome,  als  Follicular- 
byperplasien,  als  Gummaknoten,  als  Ulcerationen  mit  Ausgang  in  Or- 
gandefeet  und  Bildung  massiger  deformirender  Narben,  als  Perichon- 
dritis  mit  secundärer  Knorpelnekrose,  endlich  als  secundäre  Papillar- 
hypertrophie. 

Der  syphilitische  Katarrh  bietet  nichts  Charakteristisches 
dar;  mehr  schon  die  gleichzeitigen  hyperplastischen  Anschwellungen 
präexistirender  lymphatischer  Folliculargebilde,  so  der  Tonsillen,  der 
Zongen  Wurzel,  der  hinteren  Rachen  wand,  welche  Gebilde  nach  Vi  r- 
chow  frühzeitig  durch  zellige  Proliferation  ein  etwas  derbes,  graues 
oder  weissliches  Aussehen  gewinnen  und  bei  fortgesetzter  reichlicher 
Zellwucherung  zum  Zerfall  und  zur  Ulceration,  zu  den  Follicular- 
bubonen  Virchow's  führen  können,  welche  dieser  Forscher  den 
Bubonen  der  äusseren  Lymphdrüsen  vergleicht. 

Die  Condylome  oder  Schleimpapeln,  nach  Virchow 
von  diesen  Follicularhyperplasien  trotz  ihrer  Aehnlichkeit  durchaus 
verschieden,  gehen  aus  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  hervor  und 
können,  indem  sie  einen  mehr  gummösen  Habitus  annehmen  und 
gleich  den  echten  Gummaknoten  zerfallen,  den  Follicularhyperplasien 
sehr  ähnlich  werden. 

Die  Gummaknoten  entwickeln  sich  an  der  Epiglottis  und  im 
Kehlkopfinnera  entweder  discret  oder  als  eine  zusammenhängende 
knotige  Masse.  An  ihnen  kann  man  nach  Virchow  alle  Stadien 
der  Entwickelung  verfolgen:  „den  Anfang  bilden  kleine  rundliche 
Erhebungen,  ähnlich  den  Follikeln  der  Zungenwurzel,  nur  von  einer 
weicheren,  mehr  markigen  Beschaffenheit,  mit  Gefässen  oft  reichlich 
versehen  und  namentlich  von  varicösen  Venen  umgeben.  Diese 
Knoten  ulceriren  von  der  Fläche  aus,  bilden  zuerst  seichte  Geschwüre, 
indem  die  Oberfläche  zerfällt  und  sich  ablöst,  und  greifen  allmählich 
in  die  Tiefe,  indem  immer  neue  Gewebstheile  in  die  Wucherung  ein- 
gehen. Hier  pflegt  also  die  Gummageschwulst  weder  das  gallertige 
noch  das  feste  Wesen  zu  besitzen,  wie  es  am  Periost  oder  an  der 
äusseren  Haut  hervortritt,  sondern  eine  ausgezeichnet  markige,  weiss- 
liehe  oder  gelbliche  Beschaffenheit,  bedingt  durch  die  starke  Proli- 
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feration  der  zelligen  Elemente,  welche  zuweilen  den  Hauptanthdl  der 

Knoten  bilden Hat  die  Yerschwärung  eine  gewisse  Tiefe 

erreicht,  so  verbindet  sich  damit  gewöhnlich  eine  eitrige  Perichon- 
dritis,  welche  ihrerseits  aufbricht,  mit  partiellen  Nekrosen  der 
Knorpel  verbunden  ist  und  endlich  Auslösungen  der  nekrotischen 
Knorpelstttcke  unter  Bildung  tiefer  sinuöser  Höhlen  bringt  Diese 
tiefgreifenden  Larynxgeschwttre  sind  es,  welche  die  gefdrchteten 
Stenosen  erzeugen,  wenn  sie  in  partielle  oder  vollständige  Vemar- 
bung  übergehen").    (Virchow*) 

Diese  klare  Schilderung  der  pathologischen  Vorgänge  am  sy- 
philitischen Kehlkopf,  mit  der  Virchow  dieses  bis  dahin  so  dunkle 
Gebiet  aufgeschlossen  hat,  wird  von  ihm  dann  noch  durch  die  kli- 
nische Wtlrdigung  der  Folgezustände  vervollständigt,  als  deren  wich- 
tigste ausser  den  stenosirenden  Narben  die  Zerstörung  des  Kehl- 
deckels, Defecte  der  Stimmbänder,  Oedema  laryngis  und  Papillar- 
hyperplasien  hervorzuheben  sind. 

Was  die  Vernarbung  anlangt,  so  ist  von  Virchow  ab 
das  Charakteristische  der  syphilitischen  Narbe  überhaupt  die  Un- 
productivität  des  eigentlichen  Gicatrisationsprocesses  und  der  Contrast 
dieses  Mangels  an  Productivität  im  Mittelpunkte  mit  der  excediren- 
den  Wucherung  im  Umfang  hervorgehoben,  und  die  grosse  Aehnlich- 
keit  der  Verbrennungsnarben  mit  ihrer  Unproductivität  und  den  fol- 
genschweren Retractionen  betont. 

An  keiner  Stelle  des  Körpers  ist  die  Bedeutung  dieser  Narben- 
deformirungen  vielleicht  grösser  als  im  Pharynx  und  Larynx,  wo  die 
lebenswichtigen  Functionen  der  Deglutition  und  der  Respiration  so- 
wie die  immerhin  wichtige  der  Phonation  aufs  Schwerste  beeinträch- 
tigt werden.  Form  und  Gestaltung  der  Destructions-  und  Narben- 
retractionseffecte  ist  eine  sehr  mannigfache.  Ich  habe  an  der  Ostsee- 
küste in  Bezug  auf  die  Folgen  syphilitischer  Destructionen  in  Pharynx 
und  Larynx  ein  reiches  Material  zu  untersuchen  und  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt.  Die  mannigfachsten  Verengerungen  und  Ver- 
zerrungen des  Pharynx,  diaphragmaähnliche  Narbenvorsprünge,  welche 
nur  eine  enge  Spalte  für  Respiration  und  Deglutition  übrig  lassen, 
Defecte  des  Kehldeckels  in  allen  Formen  und  Graden  bis  zur  gänz- 
lichen Zerstörung  desselben  oder  Untergang  des  restirenden  Stmn- 
mels  in  eine  die  obere  Kehlkopfapertur  circulär  verengernden  Nar- 
benmasse, Defecte  eines  oder  des  andern  Aryknorpels,  eines  Stimm- 
bandes u.  s.  w. 


*)  Die  krankhaften  Geschwülste,   n,  2.   S.  413. 
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Die  Literatur  hat  eine  grosse  Anzahl  einschlägiger  Einzelbeob- 
achtungen aufzuweisen.  Ich  hebe  aus  der  neueren  (laryngoskopischen) 
Zeit  nur  die  Beobachtungen  von  Türck  (1.  c),  Cameron  und 
Gee*),  von  Fiedler  (1.  c),  Eisberg  (1.  c),  Schech**)  hervor. 

Die  zapfen-  oder  pallisadenförmigen  Papillarhyper- 
plasien;  welche  in  der  Umgebung  syphilitischer  Narben  beschrieben 
werden  (Virchow,  Rheiner,  Rühle,  Türck),  können  eine  ge- 
wisse Selbstständigkeit  erlangen  und  die  raumbeschränkende  Wirkung 
der  Narbe  erhöhen. 

Den  Gipfel  erreicht  die  Functionsstörung  durch  ein  Oedem  des 
Kehlkopfeinganges,  welches  gewöhnlich  Product  der  Perichondritis  ist. 

» 

Symptome,  Diagnose  und  Verlauf. 

Unter  den  Symptomen  der  Larynxsyphilis  eröffnet  gewöhnlich 
die  Heiserkeit  den  Reigen.  Die  Raucedo  syphilitica  hat  nichts 
Charakteristisches  und  kann  sowohl  durch  einfachen  syphilitischen 
Katarrh  oder  Condylombildung  als  durch  Syphilom-  und  Geschwürs- 
bildung bedingt  sein.  Je  nach  Sitz  und  Ausdehnung  des  Processes 
kann  die  Heiserkeit  geringgradig  sein  oder  sich  bis  zur  Aphonie 
steigern. 

Husten  und  [Schlingbeschwerden  können  bei  der  früh- 
zeitigen Kehlkopfsyphilis  sehr  massig  sein,  ja  ganz  fehlen,  ebenso 
der  Schmerz,  der  durch  Druck  von  aussen  oder  durch  den  Schling- 
act  gewöhnlich  nur  dann  entsteht,  wenn  die  rasch  fortschreitende 
Destruction  ein  entzündliches  Oedem  des  submucösen  Gewebes  oder 
eine  Perichondritis  herbeigeführt  hat.  Die  syphilitischen  Verände 
rungen  im  engeren  Sinne  verlaufen  im  Allgemeinen  schmerzlos 
(Ricord,  Türck,  Sommerbrodt,  Tobold),  was  unter  Umstän- 
den differentialdiagnostisch,  z.  B.  zur  Unterscheidung  von  tuberku- 
lösen Geschwüren,  verwendet  werden  kann. 

Die  Schlingbeschwerden  werden  gewöhnlich  erst  durch 
grossartige  Defecte  der  Epiglottis  und  bei  Ausnagung  der  Weichtheile 
der  oberen  Kehlkopfapertur  bedeutend.  Trotzdem  kann  selbst  bei 
gänzlichem  Fehlen  der  Pars  suprahyoidea  des  Kehldeckels  und 
narbiger  Deformität  der  oberen  Larynxweichtheile  der  Schlingact 
normal,  d.  h.  ohne  Eindringen  von  Speisetheilen  in  den  Kehlkopf 
ausgeführt  werden,  wenn  die  Kranken  an  diesen  Zustand  gewöhnt 
sind  und  vorsichtig  schlingen. 

*»  Brit.  med.  Joum.    21.  Dec.  1867. 
**)  D.  Archiv  f.  klin.  Medic.    Bd.  XVII.   S.  259.    1876. 
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Eine  wesentliche  Hfllfe  bietet  hierbei  der  Zangengrnnd,  welcher 
antomatisch  durch  den  M.  styloglossns  nach  rttckwftrts  Aber  den  Kehl- 
ig *  kopfeingang  gezogen  wird  nnd  gleich  einem  wulstigen  Dache  an  Stelle 
r  des  Kehldeckels  die  Glottis  schtttzt.     Diese  starke  Rttckwärtslageraog 

der  Zungenwurzel  ist  ftir  Kehldeckelmangel  nach  meiner  BeobachtoDg 
sehr  charakteristisch,  erschwert  übrigens  die  laryngoskopische  Unter- 
suchung solcher  Kranker  sehr  wesentlich.  Offenbar  ist  aber  fenier 
für  den  Schluss  der  oberen  Kehlkopfapertnr  beim  Schlingact  auch  die 
Contraction  des  —  normal  wohl  dürftigen  aber  durch  Uebung  hTpertro- 
phirenden  —  M.  aryepiglotticus  (Santorini),  des  Constrictor  yestibnli 
laryngis  Luschka'S;  welcher  die  Plicae  aryepiglotticae  und  die  Gieas- 
kannen  medianwärts  zusammenschiebt  und  die  obere  Kehlkopfapertor 
in  einen  engen  sagittalen  Spalt  verwandelt.  Auch  die  durch  die  Mm. 
thyreo-arytaenoidei  extemi  ermöglichte  Juxtaposition  der  Taschenb&nder 
trägt  zur  Abhaltung  der  Speisen  von  der  Glottis  bei. 

Der  Auswurf  von  Schleimeiter  mit  Blut  gemischt  ist  bei  grossen 
Geschwüren  von  selbst  verständlich. 

Durch  die  laryngoskopische  UntersuchuDg  ist  die  Art, 
der  Sitz  nnd  die  Ausdehnung  des  syphilitischen  Processes  festzustellen, 
event  überhaupt  erst  die  syphilitische  Natur  der  Kehlkopfiaffecte  zu 
constatiren. 

Der  syphilitische  Katarrh  bietet  bei  der  Inspection  eben- 
sowenig etwas  Charakteristisches;  als  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung. Einen  Rückschluss  aus  der  lividrothen  oder  schmutzige 
braunrothen  Injectionsröthe  der  Larynxschleimhaut  auf  die  syphili- 
tische Natur  des  Processes  zu  machen ;  scheint  mir  sehr  gewagt,  da 
sich  bei  chronischen  Kehlkopfkatarrhen  aller  Art  diese  Veränderung 
der  Injectionsröthe  entwickeln  kann. 

Der  Umstand,  dass  auch  einfache,  d.  b.  nichtsyphilitische  Kehl- 
kopfkatarrhe unter  Wechsel  von  Verschlimmerung  und  Besserung 
hartnäckig  fortbestehen  und  der  Schleimhaut  allmählich  eine  schmutzig* 
rothe  Färbung  verleihen  können,  macht  die  Erkennung  der  syphih- 
tischen  Natur  des  Katarrhs  aus  der  Farbe  unmöglich.  Auch  die  flhr 
die  Diagnose  der  syphilitischen  Natur  des  Katarrhs  der  Rachen- 
organe so  werthvoUe  ungewöhnlich  lange  Dauer  des  Katarrhs  ver- 
liert beim  Kehlkopf  alle  Bedeutung. 

Man  muss  selbstverständlich  auch  alle  sonst  für  die  Diagnose 
verwerthbaren  Momente,  besonders  die  Anamnese,  die  Untersuchung 
der  Genitalien;  des  Rachens ,  der  Haut,  der  Lymphdrüsen,  der 
Knochen  u.  s.  w.,  in  Betracht  ziehen.  Endlich  ist  auch  der  ROck- 
schluss  ex  juvantibus  sehr  wohl  zulässig ,  ja  in  schwierigen  Fällen 
sehr  werthvoU,  da  eine  örtliche  und  allgemeine  antisyphilitische  Be- 
■  handlung   den    Katarrh   Überraschend   schnell   beseitigt,   was  man 
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Yon  der  Behandlung  des  tuberkulösen  Katarrhs  ebensowenig  sagen 
kann;  als  von  der  des  einfachen  subacut  oder  chronisch  verlaufen- 
den Kehlkopfkatarrhs. 

Das  mit  dem  Katarrh  gleichzeitig  oder  ohne  denselben  auf- 
tretende breite  Condylom  erscheint  als  flache,  warzenähnliche 
Papel  mit  dem  dicken,  weissgrauen  und  gelockten  Epithelbelag, 
welchen  auch  die  Condylome  des  Mundes  und  des  Rachens  tragen  und 
imponirt  vermöge  seiner  Aehnlichkeit  mit  den  Condylomen  Überhaupt 
von  vorneherein  als  solches  (Gerhardt  und  Roth).  Ihr  Sitz  ist  an 
den  Stimmbändern,  an  der  hinteren  Larynxwand,  an  den  Taschen- 
bändern. Vermöge  ihres  Sitzes  sowohl  als  des  in  ihrer  Umgebung 
bestehenden  Katarrhs  beeinträchtigen  sie  die  Stimmbildung  in  der 
Regel  ganz  beträchtlich.  Schon  Ricord*)  betonte  die  starke  Stimm- 
störung; Gerhardt  und  Roth  haben  den  Zusammenhang  zuerst 
laryngoskopisch  erwiesen.  Die  Schleimpapel  erscheint  frtth  (ca.  6 — 10 
Wochen  nach  der  Infection)  und  gewöhnlich  gleichzeitig  mit  Roseola 
und  Condylomen  an  anderen  Prädilectionsstellen  (Rachen,  Genita- 
lien, Anus).  ' 

Uebrigens  muss  hier  hervorgehoben  werden,  'dass  von  manchen 
Autoren  ernste  Zweifel  gegen  das  Vorkommen  der  Schleimplatten 
im  Kehlkopfe  erhoben  werden  (Waidenburg**),  Lew  in  ***)). 

Das  Gumma  oder  Syphilom  der  Kehlkopfschleimhaut  ist  als 
solches  bisher  noch  nicht  genügend  am  Lebenden  studirt  worden^ 
Die  Befunde  und  Spiegelbilder,  welche  Türck  von  der  subacuten 
und  chronischen  Entzündung  der  Schleimhaut  und  Submucosa  bei 
Syphilitischen  gibt,  dürften  grösstentheils  hierher  gehören.  Türck 
beschreibt  (Klinik  S.  380)  die  Veränderung:  „an  den  wahren  und 
falschen  Stimmbändern  als  der  Länge  nach  verlaufende  Wülste^  an 
der  vorderen  Fläche  der  hinteren  Kehlkopfwand  als  Reihen  kleiner 
neben  and  unter  einander  gelegener  Hügel,  an  den  Schleimhautüber- 
zttgen  der  W r i s b e r g ' sehen  und  Santorini'  sehen  Knorpel  als  mehr 
oder  weniger  rundliche  Anschwellungen,  die  häufig  auch  an  den 
narbigen  Ueberresten  der  Epiglottis  sitzen,  deren  zackige  Ränder 
sodann  zu  rundlichen  und  länglich -runden  Wülsten  aufgetrieben  er- 


*)  «Entwickeln  sich  die   Papeln  im  L&rynx,  so  macht  die  Stimme  des 
Kranken  allmählich  alle  Varietäten  von  dem  geringsten  Grade  der  Dysphonie  bis 

zur  Yollständigsten  Aphonie  durch Dabei  mangelt  meist  aller  Schmerz. *" 

Ricord*8  Vorlesungen  von  Li^pert.    1846.  S.  80. 

**)  Bespiratorische  Therapie.   II.  Aufl.    1872.  S.  366. 
***)  Lewin,  Die  Behandlang  der  Syphilis  mit  subcutanen  Sublimat^Injectionen. 
1869.    S.  113; 
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scheinen."  Nach  Tlirck  können  ferner  dieae  Anschwellungen,  welche 
die  Farbe  der  normalen  Schleimhaut  haben,  beim  Sitz  an  den  Sümm- 
oder  Taschenbändern  durch  Theilnahme  der  Submueoaa  zur  Laryngo- 
Btenose  fBhren,  total  oder  partiell  ezulceriren,  aber  durch  eine  anti' 
syphilitische  Behandlung  rückgängig  gemacht  werden.  Die  Ueber- 
einstimmuQg  dieser  TUrck'scben  Befunde  mit  den  Veränderungen, 
welche  Virchow  als  dem  Eehlkopfgumma  zukommend  beschreibt, 
lilsst  wohl  kaum  einen  Zweifel,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht 
um  entzündliche  Produkte,  sondern  um  apecifisch  gyphilitische  Nea- 
bildung  handelte. 

Auch  Waidenburg*)  deutet  die  glatten,  meist  rundlichen 
Erhabenheiten  von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes  bis  zu  der 
einer  kleinen  Erbse,  welche,  meist  von  der  Farbe  der  übrigen 
Schleimhaut,  besonders  häufig  an  der  hinteren  Larynswand  gewöhn- 
lich zu  mehreren  beisammen  in  dem  späteren  Stadium  der  Syphilis 
von  ihm  häufig  beobachtet  wurden,  als  Gummata.  UIceration  war 
nicht  der  gewöhnliche  Ausgang  dieser  Knoten,  vielmehr  sah  Waiden- 
burg häufiger  KesorptioD  oder/ hartnäckige  Persistenz,  auch  wenn 
bereits  alle  flbrigen  Zeichen  der  Syphilis  ge- 
F>s- 1).  schwunden  waren.    Mandl**)  beobacbttfe 

zahlreiche  Gummata  von  graugelblicher 
Farbe  am  Kehldeckel  und  beiden  Taschoi- 
bändern  bei  einem  Keger,  der  auch  aneg»- 
dehnte  Bacbensyphilis  darbot  Von  den  hüb- 
schen farbigen  Abbildungen,  welche  Mandl 
(1.  c.  PI.  VI,  2  and  VII,  1)  von  Gununalen 
il^a  umdlf  '  gibt,  möge  hier  die  letztere  in  Holzschnitt 

reproducirt  sein. 
Ein  subchordales  Gumma  beobachteten  TUrek  (Klinik  S.  3Sd), 
Kicolas-Duranty  (Laryngito  ehren.   Marsdlle  1865)  und  Nor- 
ton (1.  c). 

Die  UIceration  des  Gumma,  die  syphilitische  Verschwö- 
rung, scheint  im  Allgemeinen  sehr  frühzeitig  einzutreten;  die  Thal- 
sache,  dass  Ulcera  bei  ausgesprochener  Kehlkopfsyphilis  unendlieb 
viel  häufiger  gefunden  werden,  als  neoplastische  Infiltrate,  spncbt 
entsebieden  für  eine  frühzeitige  Verschwärung,  zum  Tbeil  wohl  dureb 
die   meobanischen  Irritationen  bedingt,   welchen   die  Infiltrate  an 


*)  Lewin,  Die  Behandlung  der  Syphilia  mit  gnbcotanoi  SDblimat-Iqjectiaiim- 

IP69.  8. 


**)  MaladieB  du  larynx.    1872.  p.  '00. 
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Kehldeckel,  der  Stimm-  und  Taschenb&nder  und  der  hinteren  Kehl- 
kopfwaud  auBgesetzt  Bind. 

Die  Tiefe  der  Uleeration,  die  Betheiligung  der  Submucosa,  der 
Muskellage  und  des  Perichondriums  an  der  Neubildung  und  Deetruc- 
tioD  hängt  davon  ab,  ob  Syphilis  in  Form  frUher  oder  später  Affecte 
im  Kehlkopfe  auftritt,  ob  es  sich  also  um  FUchen-Affectionen  der 
Schleimhaut  (Condylome  und  Follicularbabonen)  oder  um  bis  auf  das 
Periost  eindringende  Gummata  handelt. 

Die  mehr  superficlellen  Affecte  können  trotz  der  Uleeration  bei 
rechtzeitiger  und  zweckmassig  gehandhahter  antiByphilitiecher  Be- 
handlung, ohne  uenneoswertlie  Defeote  an  den  befallenen  Orgaa- 
theilen  zu  hinterlassen,  heilen,  wahrend  die  Verschwfttung  der  tief- 
dringenden Syphilome  jene  grossartigen  Zerstörungen  und  jene  aben- 
teuerlich deformirenden  Narbenmassen  hinterlassen ,  welche  oben 
(pathologische  Anatomie)  beschrieben  sind. 

Nach  meiner  Erfahrung  spielt  ferner  die  Ausbreitung  der 
syphilitischen  Neubildung  auf   den  Kehlkopf  per  con- 
tinuitatem   eine  nicht  unwichtige  Rolle  und   dieses  Moment  ist 
hAufig  auch  für  die  Diagnose  von  grossem  Werthe.    In  den  meisten 
Fallen  geht  bekanntlich  destruirende  Syphilis  des  Rachens  der  des 
Kehlkopfes  roran:  fUr  das  Uehergehen  der  Rachensyphilis  auf  den 
Larynz  kann  man  nun  in  geeigneten,  d.  h.  frühzeitig  zur  Beohach- 
tuDg  kommenden  Fällen  das  Ligam.  pharynga-epiglotticum 
als  die  Heerstrasse  erkennen,  auf  welcher  die  Syphilis  auf  den  Kehl- 
kopf tiberschreitet.     Zunächst   ist  es  aus  pj^  ,a. 
diesem  Grunde  auch  gewöhnlich  der  Eehl- 
deckelrand  auf  der  einen  oder  der  anderen 
Seite,  welcher  in&ltrirt  und  bald  auch  de- 
struirtwird.  Vom  Eehldeckelrande  schreitet 
die  Neubitdung  and  Zerstörung  auf  das  Lig. 
aryepiglotticum  und  auf  die  innere  Fläche 

a        ^    Lij      LI         j  (  1.    -j        >    ■    L       -^  ajrjhmtiiche  KelHopfnlctralion. 

des  Keuldeckels  oder  auf  beide  gleichzeitig    . 

fort:    von  beiden  Regionen   aus    kann   dann  der   Angriff  auf  die 

Taschen-  und  Stimmbänder  vor  sich  gehen. 

E)ie  Diagnose  des  syphilitischen  Geschwürs  kann  durch  dieses 
locale  Verhalten  der  Affection  besonders  durch  die  Bevorzugung  des 
Kehldeckels  ganz  wesentlich  erleichtert  werden,  besonders  wenn  es 
sich  um  die  oft  so  ausserordentlich  schwierige  Unterscheidung  syphi- 
litischer und  tuberkulöser  Oeachwttre  handelt. 

Die  syphilitischen  GeschwUre  haben  in  ihrem  Habitus  nichts 
Pathognostisches.    Türck  (Klinik,  S.  301)  will  allerdings  zuweilen 


384  V.  ZiEMSSEH,  Syphilis  des  Kehlkopfes. 

Geschwttre  beobachtet  haben,  welche  man  bei  einiger  Erfahrung  auf 
den  ersten  Blick  als  syphilitiBche  erkenne.  Die  Charaktere  dieses 
„typischen"  GeBchwflre  sind  nach  Tür ck:  „mehr  oder  weniger  kreis- 
runde Form,  ein  tiefer  mit  weissgelbem  Belege  versehener  Gnmd, 
scharfe,  mitunter  stark  erhabeoe,  von  einem  EntsKudungshofe  tun- 
flder. " . 

estehe,  dass  ich  gegen  das  „Typische"  dieser  GeechwOrs- 
nste  Bedenken  nicht  unterdrücken  kann,  und  muss  mich 
and  den  Autoren  anschliessen  —  und  ihrer  ist  wohl  die 
ihrzahl  — ,  welche  einen  charakteristischen  Habitus  des 
leo  EehlkopfgeschwDrs  nicht  anerkennen.  Immerhin  aber 
wohl  der  Zahl  als  der  Bedeutung  nach  genügende  Anhalts- 

-  die  Diagnose  übrig :  ausser  den  anamnestisehen  Momenteo 
reis  sonstiger  syphiliüseher  Affecte,  besonders  im  Bachen, 
Lut,  an  den  Knochen,  die  Bevorzugung  der  Ligg.  pharyDgo- 

uod  der  Bpiglottis  Seitens  der  ulcerüsen  Proeesse,  die 
eit  von  knotigen  Infiltraten  auf  der  Schleimhaut  des  Ve- 
aryngis,  die  Schwellung  der  angularen  und  submaxillaren 
sen,  endlich  der  Erfolg  einer  antisyphilitischen  Behandlung, 
speciell  die  Unterscheidung  der  syphilitischen  GeschwOre 
tulösen  anlangt,  so  kann  dieselbe  auf  Grand  der  im  Yat- 
und  der  bei  der  Besprechung  der  Kehlkopfphthise  erwShn- 
ite  meist  ohne  Schwierigkeiten  von  vomherdn  siehei^est^ 
Ernsthaft  werden  die  Schwierigkeiten  meist  erst  dann,  woon 
iuum,  welches  an  alter  Syphilis  besonders  des  Bachen* 
;b  eine  Lungenspitzen-Induration  hat,  seit  Lftngerm  fidtett 

-  ist.  In  solchen  Fallen  lassen  oft  alle  gewSbnliehen  diS>- 
gnostisch  verwertbbaren  Momente  im  Stieh  und  nur  der 

antisyphilitischen  Behandlung  entscheidet 


Ausgänge,  Prognose  und  Therapie. 

usbreitung  des  Verschw&rungsprocesses  kann  hei  fehlender 
)  Ober  den  ganzen  Kehlkopf  und  die  Trachea  sich  ei- 
Die  Destructionen  sind  oft  ganz  enorm  und  was  nicht 
Verschwärung  und  die  PerichondritlB  mit  ihren  Folgeo 
rd,  das  erliegt  schliesslich  noch  dem  kräftigen  Zuge  iec 
Narbenmassen.  So  können,  wie  ich  wiederholt  beobaeh- 
Sehldeckel  bis  auf  einen  unförmlichen  Stumpf  abgeweidet, 
ibander  verwachsen,  Giesakannen-  und  Ringknorpel  tbwl- 
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weise  nekrotisch  aasgestossen  und  das  Vestibulum  laryngis  der  Art 
verlegt  und  verwachsen  sein,  dass  die  einzelnen  Organtheile  nicht 
mehr  zu  unterscheiden  sind."*^) 

Die  Folge  so  hochgradiger  Veränderungen  ist  selbstverständlich 
unheilbarer  Ruin  der  Stimme  und  eine  Behinderung  der  Eehlkopf- 
athmung;  welche  die  Vornahme  der  Tracheotomie  gebieterisch  er- 
heischt und  keine  Aussicht  gewährt,  dass  die  Trachealcanüle  jemals 
wieder  entbehrt  werden  könne. 

Das  ist  die  Perspective,  welche  der  ungestörte  Verlauf  der 
Kehlkopfsyphilis  eröffnet,  dergegenüber  eine  rechtzeitige  und  ener- 
gische Therapie  die  glänzendsten  Resultate  aufzuweisen  hat  Selbst 
umfangreiche  Defecte,  wenn  sie  nur  nicht  zu  weit  in  die  Tiefe 
greifen,  lassen  vollständige  Heilung  zu,  und  sogar  die  Perichondritis 
laryngea  —  sonst  der  gefttrchtetste  Ausgang  von  Kehlkopfaffectionen 
—  bietet  hier  nicht  die  Schrecken,  wie  anderwärts*  Insbesondere  sind, 
wie  Tttrck  ganz  treffend  bemerkt,  die  bei  Tuberkulose  so  bedenk- 
liehen Geschwüre  an  der  Vorderfläche  der  Giesskannen  mit  Unbe- 
weglichkeit  der  letzteren  und  Anschwellung  ihrer  Umkleidung  hier 
von  weit  geringerem  Belange.  Sie  werden  in  der  Regel  gänzlich 
geheilt.  Manchmal  bleibt  wohl  auch  hier  Mr  längere  Zeit,  wenn  nicht 
fflr  immer  eine  beschränkte  Beweglichkeit  zurück,  allein  es  erfolgt  nicht 
so  leicht,  wie  bei  Tuberkulose,  eine  unheilbare  Nekrose  des  Knorpels. 

Die  syphilitische  Perichondritis  des  Ringknorpels  und  des 
Schildknorpels,  von  Di t trieb  (1.  c),  Porter  (1.  c.  Fall  28  und  29), 
Rühle  (1.  c.  S.277),  Türck  (Klinik,  S.  252  und  266)  beschrieben, 
stellt  allerdings  auch  bei  der  Syphilis  eine  viel  ernsthaftere  Affection 
dar,  als  die  P.  arytaenoid.  und  führt  häufig  zum  Tode,  wie  die  Be* 
obachtungen  der  eben  genannten  Autoren  zeigen.  Der  lethale  Aus- 
gang erfolgt  entweder  durch  acutes  Oedema  laryngis  oder  durch  die 
Folgen  der  ausgedehnten  Vereiterung  des  Perichondriums  und  der 
umgebenden  Weichtheile.  ^ 

Als  ein  seltener  Ausgang  der  syphilitischen  Kehlkopfverschwä- 
rung  ist  die  von  Türck  (Klinik,  S.  413)  beobachtete  tödtliche 
Blutung  aus  einem  ausgedehnten  und  tiefgreifenden  Geschwüre  der 
linken  Stimmbandgegend  anzuführen. 

Endlich  sei  als  Ausgang  noch  der  Papillome  Erwähnung  ge- 
than,  welche  sich  gern  in  der  Umgebung  syphilitischer  Narben  ent- 
wiekeln  und,  wenn  sie  einen  grossen  Umfang  erreichen,  ein  Hinder- 
nisB  für  Respiration  und  Phonation  werden  können. 

*)  Tarck  hat  zahhreiche  hierhergehörige  Spiegelhflder  in  seiner  ^Klinik* 
niedergelegt. 

Hanabveb  d.  spec  Pftthologi«  iL  ThM«pie.    Bd.  lY.  I.  ^5 
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"1r  die  Prognose  ist  es  oatflrticb  von  cardinaler  Wiebtigkeit, 
iit  die  Syphilis,  wie  weit  speciell  die  ulcerSae  und  perichon- 
le  Destraction  beim  Beginne  der  Behandlang  sieb  Torgeschritten 
nd  ob  die  Coustitation  des  IndiTiduums  für  eine  energische 
nalkur  angethan  ist.  Ist  der  Organismus  des  Kranken  durefa 
pbilis  oder  durch  öftere  Merkurialkuren  der  Art  depravirt, 
ne  neue  Queckailberkur  undurchführbar  oder  erfolglos  erscheint, 
icblecbtert  sich  die  Prognose  ganz  wesentlich.  Wenngleich 
consequente  Jodbehandlung  mancher  Fall  Ton  inveterirter 
s  gebeilt  wird,  so  besitzt  diese  Therapie  doch  nicht  annähernd 
Grad  Ton  Sicherheit,  als  eine  energische  Quecksilberkur. 
ii  der  Behandlung  mnss  im  Beginne  die  Erwägung  maass- 
.  sein ,  dass  so  rasch  als  möglich  dem  Fortschreiten  der  Sj' 
im  Kehlkopfe  Einhalt  getban  werden  muu.  Jeder  wdtere 
ihn  Veränderungen  mit  sich  bringen ,  welche  niebt  blos  die 

Mechanik  'des  Kehlkopfes  in  unheilbarer  Weise  d'erangireo, 
a  auch  das  Leben  unmittelbar  (durch  Perichondritis ,  Oedoo, 
zeo)  bedrohen  können.  Dementsprechend  ist  nicht  Mos 
ligste  Merkurialisirung  des  Organismus  nOthig,  sondern  aneh 
rfolg  Tersprecbende'Örtlicbe  Behandlung  angezeigt.  leb  riehe 
mmerbrodt,  Scbnitzler  u.  A.  die  Quecksilber-Inunctions- 
r  innerlichen  Darreichung  des  Bg  bei  Weitem  vor  und  «ww 
re  ich  Inunctionen  des  Ungt  Hydr.  einer,  von  täglich  2  Dosen 
4,0.  Bei  der  Anwendung  dieser  starken  Inunction  ist  von 
reis  die  grösste  Sorgfalt  auf  Verhütung  der  Stomatitis  zu  yw 
i,  was  durch  halbsttlndlicbe  Aaasptllungeu  des  Mundes  ab- 
lud mit  frischem  Wasser  und  mit  Lösungen  von  Kali  ohlori- 

:  100),  öfteres  BQrsten  der  Zähne  mit  derselben  Lösung,  fut 
gelingt,  femer  ist  durch  ein  milde  abführendes  und  diaphor& 

Verfahren  die  Kur  zu  untersttltzen.  Das  Jodkalinm  (in 
roe.  Lösung  2at0ndlich  1  Essl6frel).^ann  ich  nur  fOr  solche 
impfeblen,  in  denen  eine  depravirte  Constitution  vorließ,  oder 

Quecksilberbebandlung  nicht  den  gewflnscbten  Erfolg  idgt, 
adlicb,  wenn  zunächst  —  bei  Abwesenheit  gefahrdrohender 
ide  —  die  Diagnose  der  Syphilis  [ex  juvantibus  festgestellt 

musB. 

r  die  örtliche  Behandlung  der  Ulcerationen  empfiehlt  sieb 
linselung  mit  verdtlnnter  Jodtinctnr  oder  Jodjodkali-Glyoerin 
tzler),  sowie  auch  mit  Sublimatlösung  oder H^niensteinlösang. 
linpinselnngen  von  Jodtinctur  auf  die  Baishaut  sind  nicht  n 
nen. 
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Der  Erfolg  dieser  allgemeinen  und  localen  Behandlang  zeigt 
sich  schon  in  den  ersten  Tagen  sehr  evident.  Ein  Fortschreiten 
findet  nicht  mehr  statt,  vielmehr  reinigen  sich  die  Geschwüre,  die 
Secretion  vermindert  sich,  die  Weichtheile  des  Vestibulum  schwellen  ab. 

Gegen  die  Nekrosen  und  Ankylosen  der  Knorpel,  die  Defecte 
der  Epiglottis  u.  s.  w.  ist  die  Therapie  natürlich  ohnmächtig.  Die 
narbigen  Deformitäten  lassen  sich  mit  Vorsicht  wenigstens  theil- 
weise  beseitigen;  so  die  Verwachsung  der  Stimmbänder  (Störck, 
Schnitzler),  die  membranartigen  NarbenzOge  am  Kehlkopfeingang 
und  von  diesem  zum  Pharynx  ziehend  u.  a.  Die  Mittheilungen  von 
Navratil,  Schrötter,  Schnitzler,  Schech  u.  A.  zeigen,  wie 
viel  hier  durch  Geduld  und  Geschicklichkeit  noch  geleistet  werden 
kann. 

Ist  die  Stenose  der  Art,  dass  nicht  nur  die  Stimme,  «ondem 
auch  die  Athmung  ernsthaft  Noth  leidet,  so  bleibt  nach  vorgängiger 
TracheotOmie,  welche  meist  durch  Oedema  laryngis  nöthig  wird, 
immer  noch  der  Versuch  übrig,  durch  Dilatationsmethoden  die 
Passage  allmählich  wieder  frei  zu  machen.  Versuche,  welche  ebenso 
schwierig  als  dankbar  zu  sein  scheinen  und  unter  den  unablässigen  Be- 
mühungen der  Laryngochirurgen — ich  nenne  v.  Bruns,  Trende- 
lenburg, Oertel,  Störck,  Schnitzler  und  vor  Allen  Schröt- 
ter*) —  in  der  neuesten  Zeit  anfangen,  die  schönsten  Früchte  zu  tragen. 


Die  Neubildungen  des  Kehlkopfes. 

Morgagni,  De  sedibus  et  caasis  morborum  XXYUI,  9.  —  Lieutaud,  Hi- 
Btoria  anatomica-medica  1784.  p.  72.  —  Otto,  Seltene  Beobachtungen  zur  Ana- 
tomie and  Physiologie  gehörig.  Berlin  1824.  —  Urner  (Albers),  De  tomoribus 
in  cavo  laryn^s.  Dissertatio  inaug.  Bonnae  1833.  —  Albers,  Ueber  die  Ge- 
schwülste im  Kehlkopf,  v.  Gräfe*8  und  Walther*s  Journal  der  Ghirai|^e.  Bd.  XXI. 
1<^34.  S.  517 £P.  —  Kegnoli,  Osservazioni  Chirurgie.  Pisa  1836.  —  Ehrmann, 
Histoire  des  polypes  du  larynx.  Strassburg  1850.  —  Rokitansky,  Zeitschrift 
der  k.  k.  Ges.  der  Aerzte  zu  Wien  1851.  März.  —  Green  Horace,  On  the 
suigical  treatment  of  Polypi  of  the  larynx  and  Oedema  of  the  Glottis.  New-Tork 
1852.  Transactions  of  the  Amer.  med.  Association  1853.  ~  Middeldorpff,  Die 
Galvanokaastik.    Breslau  1854.    S.  176  ff. 

Rah le.  Die  Eehlkopfkrankbeiten,  klinisch  bearbeitet  Berlin  1861.  S.  224. 
—  Lewin,  Ueber  Neubildungen,  namentlich  Polypen  des  Kehlkopfes.  Deutsche 
KKnik  1862.  Nr.  12—26.  —  Paulsen,  Hospitals  Tidende  1862.  Nr.  25.  — 
Ferrand,  Ulceration  carcinomateuse  de  la  luette  et  du  bord  libre  du  palais. 


*)ygl.  Schrötter^s  neueste  Schrift  „Beitrag  zur  Behandlung  der  Larynx- 
Stenose,    Wien  1876. 
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Gaz.  des  b6pitaux.    Mars  24.  1863.  —  Stark,  Fall  yon Zottenkrebs  desLarynx. 
Archiv  der  Heilkunde  IV.  S.474.  t863.   -  Gibb,  Duncan.   Brit  med.  Journ.  1865. 
(Garcinom).  —  Sandi,  New- York.  med.  Journal  1865.    (Carcinom).  —  r.  Bruns, 
Laryngoskopie  und  laryngoskop.  Chirurgie  1865.   S.  143.   (Garcinom).  —  Cansit, 
Etudes  Bur  les  polypes  du  larynx  sur  les  enfants  et  en  particulier  sur  les  polypes 
conc^nitaux.    Tn^se.    Paris   1867.  —  Navratil,   Ein  Fall  von  Epithelialkrebs 
im  Larynx.    Wien.  med.  Presse  Nr.  25.  1868.  —  Rehn,  Gancroid  des  Kehlkopfei 
bei  einem  dreijährigen  Knaben.    Yirchow's  Archiv  XLIII.  S.  129.  1868.  —  Yol- 
tolini,  Archiv  ftür  klln.  Ghirurgie  VII  S.  693  und  Berliner  klin.  Wochenschrift 
1868.  Nr.  3.    (Galvanokaustik).  —  Balassa,  Beitr&ge  zum  Werthe  der  Spaltnof 
des  Kehlkopfes  zum  Behufe  der  Exstirpation  von  Neugebilden.     Wiener  med. 
Wochenschr.  1868.    Nr.  91—93.  —  Oertel,  Ueber  Gewächse  im  Kehlkopf  and 
deren  Operation  auf  endolairngealem  Wege.     Bayr.  ärztl.  Intelligenzblatt  186^. 
Nr.  1—5.  —  Schnitz  1er,  Anwendung  der  Galvanokaustik  bei  Kehlkopfkrank- 
heiten. Wochenblatt  der  Ges.  d.  Wien.  Aerzte  1868.   Nr.  43.   Wiener  med.  Presse 
1^88.   8.  996.  —  Navratil,  Beitrat  zur  Behandlung  der  Kehlkopfneubildongeo. 
Berliner  klin.  Wochenschr.   1868.    Nr.  48—61.  —  Zur  Extraction  der  Kehlkoj)f- 
polypen.    Wiener  med.  Presse  1871.    Nr.  49  u.  50.  —  Planchen,  Faita  chni- 
qnes  de  laryngotomie.   Th^se.  Paris  1869.  —  Mackenzie,  Gancerous  ulcentk» 
of  the  epiglottis.    Transactions  of  the  patholog.  Society  XIX.    ^869.  —  Gibb, 
Laryngeal  Tumor,  removed  by  the  laryngeal  ^craseur.  Transactions  of  the  patho- 
log. Society  XIX.  1869    —  Reich el,  Ueber  den  Werth  der  Galvanokaus^  ab 
Operationsmethode  zur  Entfernung  von  Neubildungen  des  Kehlkonfes. .  Berl.  klia. 
Wochenschr.  1869.    Nr.  51.  —  Schrötter»   Exstirpation  von  Geschwalsten  im 
Kehlkopfe.    Oesterreich.  med.  Jahrbb.  1868,  1.  1869,  2.  —  Wochenschrift  d.  Ges. 
d.  Wien.  Aerzte  1869.    Nr.  12.  —  v.  Langenbeck,  Ueber  Pharyngotomia  sub- 
hyoidea.  Berlin,  klin.  Wochenschrift  Nr.  2  u.  3.  1870. —  M.  Mackenzie,  Con- 
ffenital  growths  in  the  larynx.   Brit.  med.  Joum.  1870.  Julv  9.    p.  36.  —  Sidlo, 
liaryngoskopische  Mittheilungen  aus  der  Klinik  des  Prof.  Duchek.    Oesterr.  med. 
Jahrbb.  XX.   1870.  —  Demarquay,   Gancer  primitif  du  larynx.    L'Ünion  m^. 
Nr.  33.  1870.   Gaz.  desHöpit  Nr. 33.  1870.  —  Desormaux,  Du  Cancer  primidf 
du  larynx.    BuU.  de  TAcad.  de  m^.  XXXV.  p.  641.    1870.  —  M.  Mackenxie, 
Primary  Garcinoma  in  the  cervical  glands:  secuudary  aflPectionsofthelaiynx-  Brit 
med.  Joum.  1870.   Dec.  24.  —  Essay  on  growths  in  the  larynx.   London  1871.— 
On  the  removal  of  growths  from  the  larynx    Lancet  1871,  12.  —  On  the  relative 
merits  of  thyrotomy  and  laryngoscopic  treatment  for  the  removal  of  growths  from 
the  larynx.    Med.  Times  and  Gaz.  1871.    Dec.  2.  —  Transactions  of  the  pathoL 
Society  XXI.  p.  51  u.  53.  —  On  the  results  of  thyrotomy  for  the  removal  of 
growths  from  the  larynx.    Brit    med.  Joum.  1873.    Apr.  23.  —  Fieber,  Ueber 
eine  neue  gefahrlose  Methode  zur  Entfemung  von  Kehlkopfffeschwülsten.  Wiener 
med  Wochenschrift  1871.   Nr.  1 0  u.  M .  —  S  t  ö  r  k ,  Laryngoskopische  Operationen. 
L  Wien  1871.  n.    1.  Heft  1872.  —  Durham,  On  the  Operation  of  opening  the 
larynx  by  section  of  the  cartilages.     Lancet  1871.    Nr.  25.    Brit.  med.  Jonmal 
1871.  Nr.  25.    Med.  chir.  Transactions  1872.    Vol.  LV.  p.  17.  —  Wood,  Ca« 
of  Cancer  in  the  throat.    Brit    med.  Joum.  1871.    Febr.  25.  —  Norton,  Epi- 
thelioma of  the  larynx.    Transactions  of  the  patholog.  Society  1872.   XXIII.  — 
Emil  Blanc,  Etüde  sur  le  Cancer  primitiv  du  larynx.    Paris  1872.  — 0.  Wyii, 
Ueber  Operationen  im  Innem  des  Kehlkopfes.    Correspondenzblatt  der  Schweizer 


neue  Methode  zur  Ausrottung  von  Kehlkopfpolypen.  Wiener  med.  Wochaischrift 
1873.  Nr.  11.  —  V.  Bruns,  Die  sog.  Kehlkonfffuillotine.  Wiener  med.  PreBse 
1873.  Nr.  19.  —  23  neue  Beobachtungen  von  Polypen  des  Kehlkopfes.  II.  Aw 
Tübingen  1873  —  Livon,  De  traitement  des  Polypes  laryngiens.  Th^e.  Pm» 
1873.  —  G  Labus,  Gasuistico  di  Tumori  larinffei.  (Sep.-Abdr.).  Milano  l^J. 
---  Operazioni  laringoscopiche  (Sep.-Abdr.).  Milano  1874.  —  Scheff,  Neue 
Modification  eines  Kehlkopfinstramentes  zur  Entfernung  von  Tumoren,  die  auf  der 
tl&che  der  Stimmbänder  sitzen.  Anz.  der  k.  k.  Ges.  der  Wien.  Aerzte  187i 
Nr.  27  und  Deutsche  Klinik  1874.  Nr.  28.  —  Böcker,  Exstirpation  von  l2KeW- 
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kopfpoljpen.  Deutsche  Klinik  1874.  Nr.  3S— 40.  —  Carl  Michel,  Laryngoskop 
pische  Operationen.  Zeitschrift  für  Chirurgie  1874.  Bd.  IV.  —  Lewin,  Erfah- 
rungen über  Larrnxtumoren.  Berliner  klin.  Wochenschrift  1874.  Nr.  37.  — 
Bertolet,  Papillomatous  growths  in  the  larynx  of  a  child.  Phil  med.  Times. 
March  28.  1874.  —  M.  Mackenzie,  Papillomatous  growths  in  the  larynx  and 
trachea.    Recurrence.    Transactions  of  the  patholog.  Societf  1874.  XXV.  p.  39. 

—  Congenital  papillomatous  web  uniting  the  vocal  cords  tili  the  age  of  twenty- 
three  years.  Removal  of  the  web  and  establishment  of  voice.  Ibidem  XXV.  p.  35. 

—  E.  J.  Cooke,  Case  of  primary  scirrhus  cancer  of  the  larynx.  Tracheotomy. 
Lancet  1874.  Sept  19.  —  Lennox  Browne,  lieber  Behandlung  gutartiser Neu- 
bildungen im  Larynx.  Brit.  med.  Journal  1875.  May  8.  —  Oertel,  Ueoer  Qe- 
BchwUbte  im  KeUkopfe.   Deutsches  Archiv  für  klin.  Med.  1875.  Bd.  XV.  8. 244  ff. 

—  Gusse nbauer,  Ueber  die  erste,  durch  Tb.  Billroth  am  Menschen  aus- 
ffeftlhrte  Kehlkopf-Exstirpation.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie.  III.  Congress  (1874).  Berlin  1875.  8.  76  ff.  Archiv  für  klin.  Chirurgie 
XVIL    S.  343.  —  Heine,  Böhmisches  Correspondenzblatt  n.   S.  265.  Aug.  1874. 

—  M.  Schmidt,  Totale  Exstirpation  des  Kehlkopfes.  Archiv  für  klin.  Chirurgie 
XVm.  S.  189.  1S75.  -  Martelli  (Bottoni),  (iiomale  Veneto  di  seienz.  med. 
Marzo  1875.  —  Gaz.  Lomb.  ".  8.  II,  17.  p.  131.  1«T5.  (Exstirpatio  laryngis).  — 
V.  Langenbeck,  Total-Exstirpation  des  Kehlkopfes  u.  s.w.  Vortrag.  Berliner 
klin.  Wochenschrift  XII.  Nr.  33.  1875.  —  Heine,  Resection  des  Kehlkopfes  bei 
Larynxstenose.  Verhandlungen  d.  deutschen  Gesellsch.  für  Chirurgie.  IV.  Congr. 
(1875).  Berlin  1876.  II,  220.  ~  v.  Ziemssen,  Ueber  den  Krebs  des  Kehlkopfes. 
Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin  1S76.    Bd.  XVHI. 


Gesohiohtliohes. 

Die  Geschichte  der  Neubildungen  des  Kehlkopfes  und  einer  er- 
folgreichen Behandlung  derselben  beginnt  erst  im  6.  Decennium 
unseres  Jahrhunderts.  Was  die  medicinische  Literatur  vor  dieser  Zeit 
aufweist;  betrifft  nur  Einzelbeobachtungen  von  Kehlkopfgeschwülsten, 
welche  entweder  im  Leben  durch  Eröffnung  des  Kehlkopfes  oder 
vom  Munde  aus  exstirpirt  oder  bei  der  Leichenöffnung  gefunden 
wurden. 

Als  die  erste  Exstirpation  einer  Kehlkopfgeschwulst  wird  die 
Yon  Koderik  um  1750  ausgefnhrte  Operation  eines  hochsitzenden, 
Yom  Munde  aus  erreichbaren  Kehlkopfpolypen  mittelst  eines  sog. 
Rosenkranzes  angesehen.  Die  erste  Beschreibung  von  Kehlkopf- 
polypen, welche  den  Tod  durch  Erstickung  herbeiführten  und  erst 
bei  der  Section  entdeckt  wurden,  scheint  von  Lieutaud*)  herzu- 


*)  „In  cadavere  ci]gn8dam  asthmatici  triginta  annomm,  qni  perpetao  qnere- 
batur  de  qnodam  impedimento  in  trachea,  qnod  tussi  et  screatu  expeUere  saepios 
conabatnr  et  morte  snbitanea  snblati,  reperitur  qoidam  polypns,  varüs  radidbna 
laryngi  infixns  et  versus  glottidem  obtnramenti  instar  adactus,  nnde  suffocatio  in- 
expectata.**  (Observat  63) ...  .  „Secto  cadavere  ciguBdam  paeri  duodecim  aano- 
rom  jampridem  phthisici  et  inexpectata  morte  rapti,  in  propatolnm  veniebat 
intra  laryngem  corpus  quoddam  polyposum  et  racemosum  tracheae  superiori  parte, 
pediculo  unico  et  pecuHari  ortum  trahens  et  hinc  fluctans ;  quo  forte  ad  laryngem 
repulso  suffocationem  obierat  aeger."    (Observat.  64).  Lieutaud,  Historia  ana- 


■*•  ■ 


/ 


y 


i 


3d0  V.  ZiBHSBEM,  Neubildnngen  des  Eehlkopfea. 

rOhren.  Spätere  derartige  Beobachtungen  atammen  tod  Aatley 
Cooper*),  Otto**),  Brauers  (hei  Albere  1.  c),  Eegnoli'*^, 
Ehrmann,  Rokitansky-f-),  Horace  Green-H*),  Gtordon 
Bück  (1.  c),  Middeldorpff,  Prat  (I.  c),  Altera  (l.c.)u.A.— 
Hiddel.dorpff  atellte  in  aeiner  OalTanokaugtik  64  F&lle  znaammen 
und  diese  Zahl  wurde.  Ton  Lewin  noch  um  16  F&Ue  vermehrt 
Hiernach  besteht  das  Itterariach  beglaubigte  Kehlkopfpolypenmaterial 
aus  der  vorlaryngoakopischen  Zeit  aus  80  Fällen.  Von  diesen  ist 
nur  eine  sehr  geringe  Zahl  im  Lehen  richtig  erkannt  und  tod  diesen 
wiederum  nur  ein  bleiner  Bruchtheil  mit  Erfolg  operirL 

ndera  gestaltete  sich  die  Sachlage  mit  der  EinfShruiig 
pfspiegels  in  das  diagnostiach-therapeutiBChe  Armament»* 
t  nur  die  Zahl  der  Beobachtungen  hat  in  aebr  fcuner 
Jahre)  die  Summe  der  Fälle  aus  der  Torlaryngoakopi- 
im  das  Vier-  bis  Fünffache  Uberachritten,  sodasa  die  uor 
scbaffenheit ,  der  Sitz  und  die  Symptome  der  Eehlkopf- 
jetzt  zu  den  beatgekannten  Gebieten  der  Keblkopfpatho- 
m,  sondern  es  ist  auch  die  Zahl  der  Heilungen  durch 
ngriffe  auf  dem  durch  den  Kehlkopfspiegel  erleuchteten 
ungeahnt  grosse  geworden.  Seit  der  ersten  endolaiyn- 
tirpation  einea  Polypen,  welche  der  Ausdauer  eines 
elang,  haben  sich  die  Mittheilungen  gtlnstiger  Erfolge  dn 
alen  Operationsverfahrena  mehr  und  mehr  gehäuft,  sodus 
lenfasBung  des  gesammten  caauistischen  Materialea  kaum 
;h  ist  und  auch  wohl  kaum  einen  Nutzen  verspricht, 
eicbartigkeit  in  dem  klinischen  Bilde  gewisser  Neahil- 
B.  der  kleinen  Stimmbandfibrome  und  der  bei  zweck- 
handlang fast  ananahmaloB  günstige  Erfolg  der  kleinai 

ib.  IT.   17H7.    Cit.  bei  Ehrrnftun,  Histoire  des  polypes  do  Iutdi. 

,0. 

Ihrt  bei  M.  MftckenEie  (Ürowtba  p.  5). 

B  BeobachtnngeD  zur  Anatomie  and  PhTsiologie.    Berlin  1£M.  — 

Mann  hustet«  nach  mehrjäbriger  HeiBerkeit  mehrere  „roibeFJdKli- 
T  GrSBse  einer  Togelldnche  aas  und  starb  eodlicb  an  Entickuiv. 
Q  fand  sich  eine  Aiuabl  haaelunssgroaser  QeschwQlata  Tor,  an  du 

f^estielt  anfsilEend  und  die  Glottis  obstnürend. 
azioni  chirorg.  etc.    Pisa  1830.    Cit  bei  Mackeniie.    Begnoli 

To^&ngiger  Tracheotomie  eine  grosse  NenbUdung  vom  EdiUuph 
nd. 
irift  der  k.  k-  Oesellacbaft  der  Aerzte  in  Wien  1851.    Hin, 

of  the  lar;nx  andOedema  of  theOlottiB.  Kew-York  1SS2.  Trani- 

American  med.  Assotiation  1853. 
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Operation  ist  wohl  die  Ursache,  dass  von  der  Veröffentlichung  wei- 
terer Casuistik  neuerdings  mehr  und  mehr  abgesehen  wird. 

Anders  ist  es  mit  denjenigen  Formen  der  Neubildungen^  welche 
wegen  ihrer  Seltenheit  sowohl  als  wegen  ihrer  Bedeutung  für  das 
Leben  ihrer  Besitzer  noch  eines  genauen  Detailstudiums  bedürfen. 
Zu  ihnen  gehören  von  den  gutartigen  Geschwülsten  die  Papillome, 
deren  Grayität  in  ihrer  räumlichen  Ausdehnung  und  ihrer  eminenten 
Becidiyfähigkeit  begründet  (liegt;  auf  der  anderen  Seite  die  Carci- 
nome  und  die  selteneren  Geschwülste,  als  das  Sarkom,  die  Ade- 
nome, Chondrome  u.  s.  w.  Hier  kann  ein  Sammeln  weiterer  sorg* 
fältiger  Casuistik  für  unsere  Kenntnisse  nur  erwünscht  sein. 


^etiologie  und  Pathogenese. 

Unter  den  Ursachen  der  Entwickelung  von  Neoplasmen  im 
Kehlkopfe  steht  bei  den  gutartigen  Geschwülsten  der  Katarrh 
obenan,  und  zwar  vor  Allem  der  chronische  Katarrh.  Dem 
entsprechend  erscheinen  auch  alle  die  Schädlichkeiten,  welche  den 
chronischen  Kehlkopfkatarrh  im  (befolge  haben,  von  entschiedenem 
Einfluss  auf  die  Entstehung  von  Larynxpolypen.  Da  diese  Schäd- 
lichkeiten das  männliche  Geschlecht,  in  Folge  des  Berufes,  übler 
Gewohnheit  u.  s.  w.  vorwiegend  betreffen ,  so  ist  dasselbe  wie  von 
chronischen  Larynxkatarrhen  so  auc^  von  Kehlkopfpolypen  in  viel 
höherem  Grade  heimgesucht  als  das  weibliche  Geschlecht. 

ILMackenzie  fand  unter  287  eigenen  und  fremden  Fällen  von 
Eehlkopfneubildnngen  (Krebs  ausgeschlossen)  197  männliche  und  90 
weibliche  Individuen,  ferner  bei  11,25  pCt.  Berufsarten,  welche  dem 
Kehlkopfe  Staub,  Rauch  und  andere  Irritamente  zuführen.  Femer 
sind  auch  die  mechanischen  Reizungen,  welche  der  Kehlkopf  durch 
berufsmässiges  lautes  Sprechen,  Schreien,  militairisches  Commando 
(Maokenzie's  Out-door-occupations)  erfährt,  von  entschieden  gün- 
stigem Einfluss  aof  die  Entstehung  der  Neubildungen. 

Uebrigens  hat  die  Bevorzugung  des  männlichen  Kehlkopfes  viel- 
leicht noch  andere  Gründe  als  die  Beschäftigung  allein,  da  nach 
Cansit  unter  42  kleinen  Kindern,  welche  an  Kehlkopfneubildungen 
litten,  28  männliche  und  14  weibliche  Individuen  sich  befanden. 

Von  den  Altersklassen  sind  die  mittleren  (20 — 50  Jahre) 
ganz  überwiegend  belastet. 

Die  hierauf  bezügliche  tabellarische  Zusammenstellung  M  a  c  k  e  n  z  i  e's 
ergibt  folgende  Zahlen:   Im  1. — 10.  Jahre  =  6,  10.— 20.  =«  6,  20. — 30. 
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=«  21,  30.— 40.  —  22,  40.— 50.  —  28,  50.— 60.  =*  14,  60.— 70.  «  3. 
Von  163  Fällen  anderer  Antoren,  bei  denen  das  Alter  notirt  war,  be- 
fanden rieh  112  (also  68,7  pCt.)  im  Alter  von  20—50  Jahren. 

Das  erste  Kindesalter  galt  früher  als  ziemlich  immun.  Dagegen 
wird  von  Gausit  ein  ganz  besonderes  häufiges  Vorkommen  der 
Eehlkopfpolypen  in  den  ersten  Lebensjahren,  ja  sogar  eine  cong^ 
tale  Entstehung  behauptet  Nach  M.  Mackenzie'a  Hittheilong 
stammten  unter  34  hierher  gehörigen  Kehlkopfpräparaten,  welche  er 
in  den  verschiedenen  Sammlungen  Londons  fand,  nicht  weniger 
als  15  von  Kindern  unter  12  Jahren.  Oertel  zählte  unter  24  Fällen 
Yon  Papillom  5  unter  13  Jahren. 

Das  höhere  Alter  ist  der  Entwickelung  des  Krebses  im  Kehl- 
kopfe entschieden  günstig,  doch  fehlt  in  den  meisten  Fällen  eine 
plausible  Erklärung,  weshalb  die  Localisation  des  Krebses  gerade 
im  Kehlkopfe  statt  hatte.  Die  Angaben  mancher  Autoren,  dass  auch 
hier  mechanische  und  andere  Irritationen  der  Kehlkopfschleimhaat 
Von  Einfluss  seien,  kann  nicht  für  zutreffend  erachtet  werden,  da  die 
Berufsarten,  welche  eine  dauernde  Irritation  des  Kehlkopfes  mit  wk 
bringen,  durchaus  nicht  vorwaltend  bei  den  Kehlkopfkrebskranken 
vertreten  gefunden  werden.  In  jüngeren  Jahren  ist  der  Krebs  viel 
«eltener. 


Pathologie. 
Anatomische  Veränderungen.    Symptome  und  Diagnose. 

A.  Biadegewebsgescliwilste. 

1)  Das  Fibroma  papilläre,  das  Papillom  scheint  nicht  nur 
unter  den  Bindegewebsgeschwülsten ,  sondern  unter  allen  Nea- 
bildungen im  Kehlkopfe  am  häufigsten  vorzukommen,  wenigstens 
wenn  man  nach  den  klinischen  Befunden  schliesst  Macken  sie 
^hlt  unter  seinen  100  Neubildungen  67  Papillome,  von  denen  29 
nach  der  Exstirpation  durch  mikroskopische  Untersuchung  als  solche 
constatirt  wurden.  Auf  die  Entwickelung  der  Papillome  scheinen 
nach  Oertel  —  abgesehen  von  den  veranlassenden  Momenten:  chron. 
Katarrh  u.  s.  w.  —  Anomalien  der  Constitution  und  Blutmischnng 
(Chlorose,  Anämie,  Scrophulose,  Tuberkulose)  in  den  Jahren  der 
körperlichen  Entwickelung  von  begünstigendem  Einfluss  zu  sein. 
Eine  gewisse  Disposition  zur  Papillombildung  scheint  von  den  Alters- 
klassen das  Kindesalter  zu  besitzen  (Causit). 
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Sitz  and  Aasgangspnnkt  der  Papillome  sind  am  bfiufi^ten  die 
Stimmbänder,  besonders  die  vorderen  Enden  derselben,  seltener  der 
Kehldeckel ,  die  Taechenbänder  u.  s.  w.  Ihre  Recidivfshigkeit  ist 
eine  sehr  grosse;  besonders  wenn  die  Exstirpation  der  Geschwulst 
and  die  Zerstörung  des  Mutterbodens  eine  unvollBtttndtge  war,  pflegen 
Bie  sieb  ziemlich  rasch  wieder  za  bilden. 

Die  EutwickeluDg  der  Papillargeschwttlste  geschieht  nicht  hlos 
an  der  nrsprflnglich  mit  Papillen  versehenen  Schleimhautfl&che,  son- 
dern, wie  dies  besonders  von  Virchow  (Krankhafte  Geschwülste  I. 
S.  334  ff.)  hervorgehoben  ist,  auch  an  solchen  Schleimhautregionen, 
denen  der  papilläre  Bau  g&nzlich  fehlt.  Das  Primäre  ist  die  Wuche- 
rung des  oberflfichlichen  Bindegewebes,  die  Bildung  eines  kleinen 
amorphen,  körnigen  oder  homogenen  Knopfes,  an  welchem  erst  später 
Zellen  erkennbar  werden.  Unter  Vermehrung  der  Zelten  wachsen 
sie  allmählich  und  treiben  Knospen,  ebenso  wie  dies  auch  an  prä- 
existirenden  Papillen  geschieht  (Virchow).  Die  Capillarschlingen 
der  Papillen  sind  gross,  die  Oberfläche  der  Neubildung  ist  mit  einer 
dieken  Lage  von  Epithelzellen  bedeckt.  Grösse  und  Gestalt  ist  sehr 
rerechiedeu:  im  Beginne  stellen  sie  kleinere  Knöpfe  oder  Zapfen 
dar,  sp&ter  grossere  warzige  oder  hahnenkammförmige  Bildungen,  bei 
Üppiger  Entwickelung  mächtige  beeren-,  trauben-  oder  blumenkohl- 
älinliche  Gewächse,  welche  die  obere  und  mittlere,  seltener  die 
antere  Kehlkopfhöhle  tbeilweise  oder  vollkommen  aosfflllen  können. 

Fig.  n.  Fig.  18.  Flg.  19. 


?«Khj*d<B*  P^llgm*  i«  KekUopf«a.    Hich  OmtcL 

Der  Kehlkopfspiegel  ei^bt  Über  den  Umfang  der  Geschwulst, 
Ober  den  Ausgangspunkt,  sowie  Über  den  grösseren  oder  geringeren 
Blatreicbthum  der  Neubildung  gewöhnlich  vollkommen  genügende 
Auskunft.  Als  Typen  der  Spiegelbilder  können  die  vorstehenden 
Zeichnungen  von  Oertel  dienen. 

Das  Spiegelbild   liMt  nach  Oertel  drei  verschiedene  Entwicke- 
Inngsformen  unterecheiden. 
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Die  erste  Form,  am  wenigsten  charakteristiseh,  stellt  hell-  bis 
dankelrothe,  unebene,  mit  mehr  oder  weniger  deutlieh  bemerkbaren 
Erhabenheiten  besetzte  QeschwQlste  dar,  deren  Hauptsitz  der  Rand, 
die  untere  Fläche  oder  der  vordere  Vereinigungsmittel  der  Stimmbänder 
ist,  welche  eine  Grösse  «von  der  eines  HanJ^orns  bis  zu  der  einer  Bohne 
erreichen  und  gewöhnlich  mehrfach  an  Zahl  sind. 

Die  zweite  Form  stellt  weisslichgraue  Qeschwülste  von  ausge- 
sprochen papillärem  Bau  dar.  Von  den  starren  Zapfen,  aus  denen  die 
Neubildung  besteht,  sind  die  grösseren  Qruppen  von  kleineren  umgeben. 
Sie  sitzen  fast  ausnahmslos  an  den  Stimmbändern  mit  breiter  Basis  aaf. 

Die  dritte  Form  stellt  grosse  röthliche  trauben-,  maulbeer-  oder 
blumenkohlähnliche  Qeschwülste  dar,  welche  die  obere  Keblkopfhöhle 
mehr  oder  weniger  vollständig  ausfällen  und  vorwiegend  von  den 
Taschenbändem  und  ihrer  Umgebung  (auch  vom  Kehldeckel)  ausgehen. 
Die  vielfach  verzweigten  Papillen  bestehen  aus  einem  zellen-  und  saft- 
reichen Bindegewebsstroma,  welches  von  zahlreichen  dünnwandigen  Ca- 
pillarschlingen  durchzogen  ist. 

Die  Diagnose  eines  Papilloms  wird  mit  Sicherheit  nur  durch 
den  laryngoskopischen  Nachweis  der  Existenz  dieser  Neubildung  im 
Kehlkopf  begründet.  Die  übrigen  Symptome,  welche  insofern  von 
klinischer  Wichtigkeit  sind,  als  sie  zar  laryngoskopischen  Unte^ 
suchung  und  event.  auch  zu  einem  energischen  Eingriff  (Tracheotomie) 
Veranlassung  geben,  sind  vor  Allem  die  der  Kehlkopfstenose:  die 
laryngeale  Dyspnoe,  welche  fast  immer  vorherrschend  inspiratorischer 
Natur  ist,  ferner  |Stimmstörungen  verschiedenen  Grades  —  am  ranhe- 
sten  erscheint  nach  Oertel  die  Stimme  bei  den  starren  Papillomen 
am  Stimmbandrande,  besonders  wenn  ihre  Längenausdehnung  in  der 
Axe  des  Stimmbandes  eine  grosse  ist  —  endlich  ein  quälender  Husten- 
reiz und  das  Gefühl  eines  festsitzenden  Fremdkörpers.  Sitz,  Form, 
Grösse^  und  Beweglichkeit  der  Papillome  ist  natürlich  im  Einzelfalle 
wesentlich  bestimmend  für  die  Natur  und  Intensität  der  einzelnen 
Störung. 

Ganz  Symptomenlos  —  abgesehen  von  den  primären  chronisch- 
katarrhalischen Beschwerden  —  können  die  unter  den  Stimmbändern 
breit  und  ungestielt  wurzelnden  Papillome  bleiben.  Nur  wenn  sie, 
wie  dies  häufig  der  Fall  ist,  unmittelbar  unter  dem  Vereinigangs- 
winkel  der  Stimmbänder  sitzen,  können  sie  Stimmstörungen  dadurch 
veranlassen,  dass  sie  bei  der  Jüxtaposition  der  Stimmbänder  theil- 
weise  zwischen  denselben  eingeklemmt  werden. 

Ein  sehr  instructives  Bild  der  Art  (Fig.  20  und  21)  lieferte  mir 
ein  49  jähriger  Fabrikant.  Derselbe  leidet  seit  5  Jahren  an  Heiserkeit 
und  hatte  ohne  dauernden  Erfolg  die  verschiedensten  Brunnen-  and 
Badekuren  (Reichenhall,  Ems,  Weilbach  etc.),  sowie  mannigfache  Inhi- 
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Utionen  ohne  Effect  angewendet.    Die  Scbleimhaut  überall  im  Zastaade 
obronischen  Katarrhe. 


Die  Papillome  waohsen  erheblich  schneller,  als  die  meisten  an- 
deren GeachwUlste,  insbesondere  geht  die  Entwickelung  der  Beddive 
nach  der  Exgtirpation  ziemlieb  rasch  ror  sich  —  am  raschesten  offen- 
bar bei  den  gössen  traubeaförmigen,  reich  rascularisirten  Papillomen, 
welche  nach  0er tel  schon  wenige  Wochen  nach  der  Operation  wieder 
erscheinen  können.  Einiger  Jahre  scheint  Übrigens  das  primäre  Pa- 
pillom zn  seiner  Entwickelung  gewöhnlich  zu  bedürfen. 

2.  Das  Fibroma,  der  flbrSse  Polyp  des  Kehlkopfes  ist  eine 
der  bftofigeren  Formen  der  Neubildung  im  Larynx,  wenn  auch  lange 
nicht  so  hftnfig  als  das  Papillom.  Mackenzie  fand  ihn  in  11  o/o 
seiner  Fftlle:  das  jUngste  der  befallenen  Individuen  war  27,  das 
Alteste  57  Jahre  alt.  Für  die  Entstehung  werden  bauptsäeblich 
chronische  Kehlkopfkatarrhe  und  häufige  mechanische  Insulte  der 
Stimmbänder  als  Ursachen  angeschuldigt,  wobei  jedoch  auch  eine 
indiTiduelle  Disposition  eine  Rolle  spielen  mag.  Oertel  hebt  gegen- 
Hber  der  Bedeutung  der  Blutmiscbungsanomalie  fQr  die  Pathogenese 
der  Papillome  die  TJtllige  Gesundheit  der  Ton  Fibromen  befallenen 
Individuen  hervor. 

Das  Fibrom  kommt  nur  höchst  selten  in  der  Mehrzahl  vor  und 
nimmt  seinen  Ausgang  am  häufigsten  von  den  Stimmbändern.  Ana- 
tomisch präsentirt  es  sich  als  eine  kleine,  gewöhnlich  gestielte  Ge- 
-achwolst  von  schmutzig  weisser  oder  rötblicber  bis  dunkelrother 
Farhe,  zuweilen  mit  deutUcben  Gefässverzweigungen  an  der  Ober- 
fläche. Die  Grösse  übersteigt  selten  die  einer  Haselnuss,  doch  sind 
Anch  grössere  Geschwülste  in  seltenen  Fällen  beobachtet  worden. 
Der  äusseren  Form  nach  ist  das  Fibrom  gewöhnlich  rundlich  oder 
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bimfSrmig,  glatt  oder  bucklig;  die  ConsiBteni  ist  derb  oder  wdcL 
Dem  CQtBprecbend  zeigt  ihre  histologiacbe  Straktur  bald  die  Eügen- 
BCbaften  des  jungen,  saftreicben,  bald  die  des  filteren  straffen  Binde- 
gewebes, womit  der  bald  grössere,  bald  geringere  Reichthum  an 
Blutgefässen  und  Blut  harmonirt 

Das  WachsthuiD  der  Fibrome  scbeint  ein  sebr  langsames  zu  sdo; 
wenigstens  konnte  Ton  verachiedenen  Autoren  bei  derartigen  fibrösen 
Polypen  näbrend  mebrjfibriger  Beobachtung  nur  eine  sebr  geringa 
Volum Bzunabme  constatirt  werden.  RecidirßlbigkQit  muas  den  Fi- 
bromen nacb  den  bisherigen  Beobachtungen  abgesprochen  werden. 

Den  Ausgangspunkt  der  Fibrome  bilden  bei  Weitem  am  häufig- 
sten die  Stimmbänder  und  zwar  kann  ebensowohl  die  obere  ab  die 
untere  Fläche  des  Stimmbandes  den  Mutterboden  abgeben.  Die 
Beweglichkeit  der  gestielten  Geschwülste  ist  natürlich  um  so  grösser, 
je  länger  und  dtinner  der  Stiel  ist;  der  in-  und  exspiratorische  Luft- 
abrom  schlendert  diese  gestielten  Polypen,  wie  der  Kehlkopfspiegel  »igt, 
hinunter  und  hinauf.  Die  knollige  Beschaffenheit  der  GescbwUUte, 
welche  ziemlich  häufig  vorkommt^  lassen  die  nebenstehenden  Zeich- 
nungen 0er  t  eis  von  zwei  verschieden  grossen  Fibromen  erkennen. 


HDdlliE«  BlaJ«|te"<-btn«:liHslit  um  linken  Ilitelnutigrau«  BlDil»ni>«bi(»chval(l  •« 

Btimmbande.    Hich  OrriiJ.  r«chlen  Bllnmbiade.    NtcliOen«!. 

ber  wallnussgrosaes  Fibroid,  welches  am  oberen  (hintern) 
Ringknorpelplatte  wurzelte,  konnte  ich  mehrere  Jahre  W 
Elhrigen  juDgen  Handwerker  in  Erlangen  beobachten. 

selbe  lag  auf  dem  Eehlkopfeingange  in  der  Weise,  wie  es  die 
lende  Abbildung  (BHg.  24)  zeigt,  auf,  erschwerte  >ber  trottden 
len  anffitllender  Weise  so  wenig,  dasa  Pat.  jeden  operativen  Eäo- 
jequent  ablehnte.  Die  StOrangen  beim  Schlingen  waren  bcIk« 
er  und  Fat.  masste  sehr  vorsichtig  schlingen,  um  das  ßn- 
ier  Speisen  (besonders  der  flflssigen)  in  den  Kehlkopf  id  ver- 
koch machte  der  Kehlkopf  bei  jedem  Schtingacte  aosser  der 
Hebung  eine  Bewegung  nach  vorne,  indem  das  Fibroid  hä» 
des  Schlingena  nach  hinten   gedrängt  wurde  and  iwiscbes 
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Ringknorpelplatte  nnd  WirbeleSule  ein^klemmt  wurde;  der  so  gewiseer- 
musen  aaf  den  Tomor  beranfgezogene  Keblkopf  schnappte  am  Ende 
Jedes  Scbling&ctes  mit  einem  hörbaren  OerftUBcbe  nach  nnten  nnd  hinten 
znrOck. 

Da   der  Patient  ap&ter  an   einer  ^-  ^*- 

acuten  Nephritis  starb,  so  war  mir 
Gelegenheit  gegeben,  die  fibromatöse 
Natar  der  Geschwalst  nnd  ihren  Ang- 
gangspankt  von  dem  oberen  Rande  der 
Ringknorpelplatte  (pharyngeale  Fläche) 
zu  constatiren. 

Die  functionellen  StSrangen  sind 
in  Boleben  Fällen  natürlich  wesentlich 


DcbtrwillDDMgraiHa  FibnU  ud  EaUkopf- 

Kfibe  der  Stimmbänder.    Letztere,  be- 


audere,  ala  bei  Tumoren  an  oder  m  der  eiDgu^.  rom  oi>«rB  hintani  Rind  a«  bibc- 

Vcorpel  platte  anBgflhsDd, 


Bouders  die  gestielten,  ioTolriren  bei  erheblicher  Grösse  dtreote  Le- 
bena^fabr,  indem  sie  zwischen  den  Stimmbftndera  eingeklemmt  und 
Ursache  des  Erstickungstodes  werden  können. 

Ein  Kranker  von  Lientand  —  zugleich  bemerkenBwerth  als 
einer  der  ältesten  llberhanpt  bekannten  Fälle  von  Larynspolypen  — , 
welcher  lange  Zeit  einen  festen  Körper  in  der  Luftröhre  gefühlt  hatte, 
den  auszuhnaten  er  sich  vergeblich  bemtlhte,  starb  plötzlich  suffocato- 
risch,  als  er  sich  aus  dem  Bette  herausgebengt  hatte,  nm  ein  auf  den 
Boden  gefallenes  Buch  aufzuheben. 

Kleinere  gestielte  Tumoren  werden  ebenfalls  häufig  bei  der 
Phonation  zwischen  den  Stimmbandrändern  eingeklemmt  und  können 
dadurch  nicht  nur  selbst  einen  bleibenden  Eindruck  erfahren,  wenn 
Lage  und  Befestigung  (kurzer  Stiel)  der  Art  ist,  dass  sie  immer  in 
derselben  Stellung  von  den  Stimmbändern  zusammengepresst  werden, 
sondern  sie  können  auch  an  dem  gegeoUberliegenden  Stimmbande 
eine  bleibende  Impression  hervorrufen. 

Länger  gestielte  Fibrome  werden  bei  dem  Phonationsacte  nnr 
ab  lud  zu  eingeklemmt;  mwst  werden  sie  dureh  den  Anblasestrom 
Mif  die  obere  Fläche  der  Stimmbänder  binanfgeschleadert  und  bleiben 
hier  bis  zur  nächsten  Inapiration  liegen,  um  mit  derselben  wieder 
binabzuainken. 

Die  umstehenden  Kehlkopfbilder  (Fig.  25  und  26),  welche  ich  von 
einem  36 jährigen  Hanne  gewonnen  habe,  zeigen  den  Polypen,  der  mit 
breitem  Stiel  unter  dem  linken  Stimmbande  wurzelte,  hei  der  Inspiration 
zwischen  den  Stimmbändern  hinabsinkend,  hei  der  Phonation  auf  den 
Stimmbändern  ruhend.  Der  Eindruck  an  der  entsprechenden  Stelle 
des  rechten  Stimmbandrandes  verschwand  einige  Honate,  nachdem  ich 
den  Polypen  exstirpirt  hatte. 
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Fi«,  s».  PI«.  M. 


tl«tl«  Plbrom,  in  der  Unlerfllehe  du  liokan  Dawetbe  Flbram  bsi  der  PhonaiioB. 


Ganz  ähnliche  Bilder  geben  -r.  Bruns  (Atlu,  T&f.  VII,  Fig.  10 
id  18),  Lewin,  Tflrck  a.  A.  Hierhergehört  auch  der  Fall  1  von 
Brnos  (Atlas,  Taf.  VII,  Fig.  t— 3),  der  als  erster  anf  endoUrys- 
;alem  Wege  ezstirpirter  Polyp  (Jnli  1861)  eine  hiBtorische  BerObmthdt 
'langt  hat.  Es  war  ein  grosser  bimfOrmiger  Polyp,  welcher  an  breitem 
üele  Doter  dem  linken  Stimmbande  wurzelte. 

Die  Störungen  der  Stimmbftnder  sind  nach  Sitz,  Bewegliefakeit 
Grösse  des  Fibroms  sehr  verschiedei),  fehlen  aber,  wenn  der 
rp  in  der  Nähe  der  Glottis  sitzt,  nie  ganz,  schon  deshalb  nieht, 
i  der  Polyp  die  amgebende  Schleimbaut  in  grosser  Ausdehnnof 
Zustande  katarrbaliscfaer  Reizung  erhält,  welche  durch  relativ 
nge  Schädlichkeiten  (anhaltendes  Sprechen,  Erkältung)  acute 
«erbationen  erleidet.  Kleinere  Neubildungen  können  trotsdem  viele 
re  laug  selbst  von  Berufsrednem  {Docenten,  Geistlichen)  ertragen 
den,  ohne  sonderlich  grosse  Beschwerden  zu  veranlassen,  nur  ist 
Stimme  selbst  im  günstigsten  Falle  raah,  heiser  und  dnVeh  die 
Qhrungen  der  Stimmbänder  während  der  phonatorischen  Schwin- 
gen Seitens  des  Polypen  schnarrend  und  leicht  in  die  Fistel  dorch 
Bildung  von  Schwingungsknoten  fiberschnappend. 
Recidive  scheinen  bei  den  Fibromen  nach  der  Exstirpatitm 
it  vorzukommen. 

3.  Die  Sehleimpolypen  und  CystengeBchwfllste  sind  im  Kebl- 
fe  nicht  grade  häufig.  Sie  wurzeln  vorzQglich  im  Morgagni'sehen 
r\t.  17.  Ventrikel  mit  breiter  Basis  und  können 

sich,  allmählich  wachsend,  als  Blasen- 
polypen weit  in  das  Lumen  der  oberen 
Eehlkopfhöhle  vorwölben.  Virchow 
(Krankhafte  Geschwülste  I,  S.  246)  gibt 
eine  Abbildung  eines  solchen  gestielten 
Blasenpolypen.  Hierher  gehören  femer 
»Mirikliif  HMh^^Brnn"!""     ^'^  Folücularcysten ,   welche   v.  Brnns 
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(Laryngoskopie,  XII.  Beobachtung,  Atlas  Taf.  VII,  Fig.  34  und  35)  . 
beschreibt  und 'abbildet.    (Dieselbe  nabm  ebenfallB  ihren  Auagang 
vom    Morgagni'schen  Ventrikel.)     Ferner    Gerhardfe    Colloidge- 
Bchwulst  des  Stimmbandes,  Schrötter'g  und  Haokenzie'a  Cysten- 
geschwfllste  der  Epiglottis  und  Andere. 


CrtleDgeichirilliiB  d«  K«btil«cb*la.    Nach  Nacktdil«. 

Die  Schleimpolypen  und  Follicularcysten  wachsen , '  wie  es 
scheint,  langBam  und  erreichen  selten  eine  erhebliche  Grösse,  sodass 
die  Ton  ihnen  Tcrur&achten  Functionsstömngen  meist  geringfügig  and 
aof  Heiserkeit  beschränkt  bleiben.  Angeschnitten  entleeren  sie  ihren 
mehr  oder  weniger  dickflüssigen  Inhalt  langsam.  Ihre  Becidivfähig- 
keit  scheint,  im  Gegensatz  zu  den  SohleimpolTpen  der  Nasenhöhle, 
sehr  gering  za  sein.  Eine  grosse  IncisionsÖffnung  und  nachträgliche 
grtlndliehe  Ans&tzung  des  Geschwulstrestes  scheint  ein  Kecidiv  ziem- 
lieh  eicher  zu  verhuten. 

'  4.  Myxome  sind  im  Kehlkopfe,  wie  es  scheint,  Äusserst  selten. 
B^ne  Ton  y.  Brnns  (Kehlkopfpolypen  S.  17)  exstirpirte  Geschwulst 
wurde  von  SehOppel  ais  Mysoma  fayalinum  bestimmt;  Maekenzie 
beobachtete  einen  ähnlichen  Fall  (Growtbs.  p.  48). 

5.  Lipome  scheinen  die  seltenste  Form  der  EcblkopfgeschwHlste 
ZQ  sein.  Es  existirt  nur  eine  beglaubigte  Beobachtung  TOn  v.  Bruns 
(Eehlkop^lypen  S-  S4),  welcher  ein  grosses  (wahrscheinlich  con- 
genitales) Lipom  bei  einem  25  jährigen  Patienten  auf  galvanokausti- 
scbem  Wege  exstirpirte.  Dasselbe  wurde  von  Scbtlppel  mikro- 
skopisch untersucht  und  als  Lipom  bestimmt. 


Der  Krebs  tritt  im  Kehlkopfe  im  Vergleich  zu  anderen  Neu- 
bildungen ziemlich  häufig  anf  und  zwar  am  häufigsten  primär  und 
auf  den  Kehlkopf  beschränkt.   Seltener  finden  wir  ihn  secundftr  von 
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Zunge,  Pharynx,  Oesophagus,  Trachea  aus  auf  den  Larynx  sieh  fort- 
setzend. Die  Zahl  der  bisher  bekannt  gegebenen  Fälle  von  primärem 
Kehlkopfkrebs  —  denn  nur  von  diesem  soll  hier  die  Rede  sein  — 
ist  schon  eine  ziemlich  beträchtliche:  ich  habe  im  Ganzen  96  Fftlle 
gefunden,  doch  mag  die  Gasuistik  damit  noch  nicht  ganz  erschöpft 
sein.    Von  diesen  habe  ich  selbst  10  Fälle  beobachtet. 

Die  Ursachen  des  Auftretens  des  Krebses  im  Larynx  sind  gänt 
lieh  dunkel.  Nur  in  einem  Falle  (Fall  D^marquay  bei  Blanc 
Obs.  4)  ging  ein  Trauma  —  Fraktur  des  Schildknorpels  durch  einen 
Erwttrgungsyersuch  entstanden  —  dem  Beginne  der  Neubildung  nm 
mehrere  Monate  voran. 

Das  Alter  zeigt  sich  wie  fttr  die  Entwickelung  der  Krebse  Ober- 
haupt so  auch  hier  von  wesentlichem  Einflüsse.  Obwohl  der  Kehl- 
kopfkrebs in  allen  Lebensaltem  vorkommt,  so  ist  doch  das  höhere 
Alter  ungleich  stärker  belastet,  als  das  jugendliche.  Unter  76  Be- 
obachtungen, bei  denen  sich  das  Alter  notirt  findet,  fand  ich 

1 —  9  Jahre  alt  «=  3  Individuen. 
10-19  „  „  =  3 
20—29  „  „  =  2 
30-39  „  „  =  12 
40-49  „  „  =  12 
50-59  „  „  -  19 
60-69  „  „  -  20 
70-79      „        „    -    5  „ 

In  Bezug  auf  das  Geschlecht  ist  eine  sehr  erhebliche  Mehr- 
belastung des  männlichen  Geschlechtes  zu  erkennen.  Unter  7S 
Kranken  meiner  Tabelle,  bei  denen  das  Geschlecht  angegeben  ist, 
gehören  62  dem  männlichen  und  nur  16  dem  weiblichen  Ge- 
schlechte an. 

Ein  Einflnss  des  Lebensberufes  ist  durchaus  nicht  zu  cos- 
statiren.  Es  finden  sich  in  der  Reihe  der  beglaubigten  Fälle  alle 
möglichen  Berufsarten  vertreten,  keine  aber  in  hervortretender  Fre- 
quenz. 

Von  den  Krebsformen  ist  der  Epithelkrebs  der  bei  Weitem 
prädominirende.  Unter  68  Fällen  meiner  Zusammenstellung,  bei  denen 
die  Krebsform  distinct  angegeben  ist,  befinden  sich  57  Epithelkrebse, 
9  MeduUarkrebse  und  Skirrhen  und  2  Zottenkrebse. 

Sitz  des  Elrebses  ist  fast  ausschliesslich  die  obere  und  mittlere 
;^  Kehlkopf  höhle.    Hier  kann  der  Krebs  von  jedem  einzelnen  Theile 

U  seinen  Ausgang  nehmen,  doch  scheinen  die  Stimmbänder  und  der 

p  Morgagni'sche  Ventrikel  prädilecte  Entwickelnngsstellen  zu  sein,  von 


j 
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denen  aus  dann  die  Nachbarregionen  in  der  Richtung  nach  oben, 
besonders  die  Taschenbänder  und  die  aryepiglottischen  Falten  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Statistisch  ist  diese  Bevorzugung 
der  Stimmbänder  zunächst  noch  nicht  zu  erweisen,  da  von  der  über- 
haupt geringen  Zahl  der  Beobachtungen  von  Larynxkrebs  nur  die- 
jenigen verwerthbar  sind,  welche  von  Anfang  an  beobachtet  wurden 
und  den  Ausgangspunkt  des  Krebses  festzustellen  gestatteten.  Die 
Zahl  dieser  Fälle  ist  aber  zur  Zeit  noch  zu  gering,  um  sie  statistisch 
verwerthen  zu  können.  Viel  zahlreicher  sind  die  FällO;  in  denen 
sich  bestimmte^  Angaben  finden,  ob  der  Krebs  rechts,  links,  beider- 
seitig, multipel  oder  an  der  Epiglottis  allein  sein  Sitz  gehabt  habe. 
Unter  82  derartigen  Fällen  war  der  Sitz  des  Krebses 

rechtsseitig  17  mal, 

linksseitig  19    „ 

beiderseitig  oder  multipel  33    „ 

die  Epiglottis  allein  13    „ 

Die  Neubildung  tritt  entweder  von  vornherein  als  scharf  um- 
schriebener Tumor  über  das  Niveau  der  Umgebung  hervor  oder  er- 
scheint mehr  als  diffuse  Infiltration  der  Submucosa,  als  gleichmässige 
oder  knollige  Intumescenz  der  Weich theile,  die  Function  der  Mus- 
keln, der  Knorpel  und  der  Stimmbänder  frühzeitig  alterirend  und 
die  Glottis  verengend. 

Im  Betreff  der  histologischen  Struktur  zeigen  die  oben  bezeich- 
neten Krebsformen  von  den  an  anderen  Stellen  vorkommenden  keine 
Abweichungen. 

Die  Ausdehnung  des  Neoplasma  und  der  durch  dasselbe  gesetzten 
Destruction  kann,  wenn  das  Leben  lange  genug  erhalten  bleibt,  ins- 
besondere wenn  durch  frühzeitige  Eröffnung  der  oberen  Luftwege 
die  Gefahren  der  Glottisstenose  beseitigt  sind,  sehr  bedeutend  werden. 
Nicht  nur  die  Weichtheile  sondern  auch  die  Knorpel  werden  schliess- 
lich zerstört  und  zwar  entweder  durch  die  Neubildung  selbst  oder 
durch  die  von  ihr  angeregte  Perichondritis,  welche  ihrerseits  wieder 
zu  ausgedehnter  Abscessbildung ,  Knorpelnekrose  und  Durchbruch 
nach  aussen  oder  innen  führen  kann. 

In  dem  Falle  von  D^sormeaux,  in  welchem  nach  der  früh- 
zeitig vorgenommenen  Laryngotomie  durch  wiederholte  Exstirpation 
der  Nenbildung  und  ihrer  Recidive  von  der  Wunde  aus  das  Leben 
über  3  Jahre  erhalten  blieb,  fanden  sich  bei  der  Section  die  Weich- 
theile und  das  Knorpelgerüst  des  Kehlkopfes  besonders  am  hinteren 
Umfang  fast  vollständig  zerstört,  sodass  die  Kehlkopf  höhle  sich  mit 
weiter  Mündung  in  den  Oesophagus  öffnete,  ferner  auch  die  oberen 
Tracheairinge  zerstört  und  nur  der  Kehldeckel  intaet  erhalten.     Von 
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LymphdrQBeniDfiltratioii   war  trotzdem   keiae   Spar  zn   finden,  ebeoso 
weoig  beataod  eigentliche  Krebskachexie. 

Id  einem  der  von  mir  beobachteten  Fälle,  in  welchem  das  Leben 
nach  der  Tracheotomie  noch  9  Monate  erhalten  blieb,  zeigte  üch  die 
Neabildung  tief  in  die  Trachea  eindringend,  so  dasa  schliesslich,  wie 
in  dem  Falle  von  Däsormeaux,  die  Einschiebnng  der  behafe  der 
Reinigung  herausgenommenen  Trachealcantlle  durch  das  Neoplasma  sebr 
erschvert  wurde. 

Die  Verjauchung  des  Krebses  tritt  im  Allgemeinea  ziemlich 
apftt  ein,  ebenso  die  Infiltration  der  Däcbstliegenden,  am  inuem  ßande 
des  M.  stemomaetoideoB  und  unter  demselben  befindlichen  Lymph- 
drüsen. Meistentbeils  erscheint  eine  einzelne  oder  mehrere  vereinzelte 
harte  DrOsen  zur  Seite  drä  Kehlkopfes  erst,  nachdem  der  Krebs 
bereit«  10 — 12  Monate  bestanden  hat,  h&afig  auch  noch  später,  j» 
in  einzelnen  Ffillen  kommt  Überhaupt  keine  LympbdrUseninfiltration 
zu  ßtande. 

Ich  habe  fflnf  derartige  Falle  (unter  den  obigen  96)  aufgefunden, 
in  denen  die  Abwesenheit  der  Lymphdrüsen  schwel  Inng  besonders  her- 
vorgehoben wurde.  Vielleicht  aber  kommen  die  Fälle  noch  blafi^r 
vor,  als  es  hiernach  scheinen  möchte,  da  die  Anwesenheit  der  DrtUeo- 
Bchw«Uung  sich  dberbaupt  nur  in  IT  Fällen  notirt  findet. 

Jedenfalls  gehört  eine  frühzeitige  Betheiligung  der  Lynph- 
drOsen  —  etwa  im  ersten  halben  Jahre  —  zu  den  Ausnabmeo,  «ne 
Thatsacbe,  die  für  die  Diagnose  des  Kehlkopfkrebses  von  erschwe- 
render Bedeutung  ist. 

Wird  der  Krebs  tbeilvreise  oder  ganz  exstirpirt,  was  wiederholt 
sowohl  vom  Munde  her  als  mittelst  Laryngofission  aasgeftlhrt  wurde, 
80  recidivirt  die  Neubildung  nach  Wochen  oder  Monaten  ziemlieh 
sieber.  Metastasen  in  anderen  Organen  kommen  indessen,  nie  es 
scheint,  selbst  bei  mehrfacher  Exstirpation  und  Becidivimng  nicht 
oder  doch  nur  ausnahmsweise  zu  Stande.  Totale  Exstirpation  des 
Kehlkopfes  scheint,  nach  den  wenigen  bisher  vorliegenden  Beob- 
achtungen zu  urtheilen,  ein  Becidiv  in  der  Nachbarschaft  nicht  ver- 
bitten zu  können. 


Symptome,  Diagnose,  Verlauf  und  Dauer. 

Von  den  Symptomen  des  Kehlkopfkrebses  ist  die  Heiserkeit 
das  bei  Weitem  constanteste,  früheste  und  dauerndste.  Meist  gebt 
die  Heiserkeit  den  Übrigen  Symptomen  lange  voraus,  in  mancheuFälleo 
sogar  mehrere  Jahre. 
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In  4  Fällen  meiner  Zusammenstellung  bestand  die  Heiserkeit  vor 
Eintritt  der  schwereren  Symptome  3  Jahre  lang,  in  einem  Falle  4  Jahre, 
in  2  Fällen  5  Jahre  und  in  einem  Falle  war  der  Kranke  schon  26 
Jahre  lang  heiser.  Eine  Prodromalheiserkeit  von  1  —  2  Jahren  scheint 
die  Regel  zu  bilden. 

Sonstige  frühe  Symptome  sind  Schmerz  im  Kehlkopfe  oder 
in  der  Tiefe  des  Pharynx.  Derselbe  strahlt  häufig  in  die  Tiefe 
des  einen  oder  des  andern  Ohres  aus,  eine  Erscheinung,  welche 
ich  nach  meinen  Beobachtungen  als  für  die  Differentialdiagnose  des 
Carcinoms  unter  Umständen  ins  Gewicht  fallend  bezeichnen  möchte. 

Mir  ist  die  Klage  über  reissenden  oder  stechenden  Schmerz  im 
Ohr  bei  meinen  10  Fällen  6  mal  theils  spontan,  theils  auf  Befragen  ent- 
gegengebracht, und  zwar  einige  Male  in  Abwesenheit  aller  sonstigen 
Schmerzen  im  Larynx  oder  Pharynx.  In  der  Literatur  finde  ich  den 
Ohrschmerz  nur  3  mal  angeführt:  möglich,  dass  er  häufiger  constatirt 
sein  würde,  wenn  das  Krankenexamen  direct  darauf  gerichtet  gewesen 
wäre.  Bei  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  des  Larynxkrebses  im  Be- 
ginne dürfte  die  Anwesenheit  des  Ohrschmerzes  als  ein  positives  Moment 
für  die  Annahme  des  Krebses  gelten  können,  wenigstens  nach  der  Er- 
fahrung, dass  derselbe  bei  anderweitigen  Affectionen  des  Kehlkopfes 
—  von  den  Verschwärungen  natürlich  abgesehen  —  uns  nur  aus- 
nahmsweise entgegentritt.  Zahlreichere  auf  diesen  Punkt  gerichtete 
Untersuchungen  werden  festzustellen  haben,  ob  diesem  Symptome  die 
Bedeutung  wirklich  zukommt,  welche  ich  ihm  vorläufig  vindiciren 
möchte.  Ich  fand  übrigens  den  Ohrschmerz  einige  Male  auch  bei 
hochsitzenden  Carcinomen  des  Oesophagus  (hinter  oder  unter  dem 
Ringknorpel)  mit  Constriction  des  N.  laryngeus  inf. 

Ich  glaube  diesen  in  das  Ohr  der  befallenen  Seite  ausstrahlenden 
Schmerz  auf  eine  Irradiation  der  durch  das  Neoplasma  bedingten  Reizung 
sensibler  Fasern  des  N.  laryngeus  sup.  auf  den  N.  auricularis  vagi 
zurückführen  zu  sollen. 

Zuweilen  macht  sich  eine  Abnahme  der  Kräfte  und  Abmagerung 
ziemlich  früh  bemerklich. 

Chronologisch  geordnet  treten  demnächst  gewöhnlich  die  Er- 
scheinungen der  Kehlkopfstenose  auf.  Anfangs  geringfügig 
und  nur  bei  stärkeren  Anstrengungen,  später  bei  jeder  Bewegung 
eintretend,  wird  die  laryngeale  Dyspnoe  endlich  permanent  und 
zeigt  sich  in  der  Rückenlage  gemeinhin  stärker,  als  in  der  auf- 
rechten Stellung,  bald  sich  verschlimmernd  (besonders  in  der  Nacht), 
bald  wieder  nachlassend. 

Die  Eröffnung  der  oberen  Luftwege  wird  bald  unvermeidlich, 
wenn  der  Kranke  nicht  ersticken  soll.  In  den  meisten  der  bis  zu 
Ende  beobachteten  Fälle  ist  die  Laryngotracheotomie  angestellt  wor- 
den: ich  zähle  unter  den  von  mir  gesammelten  96  Fällen  38  Fälle, 
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in  denen  die  Eröffnung  der  oberen  Luftwege  nach  einer  oder  der 
anderen  Methode  vorgenommen  wurde.  In  einer  grossen  Zahl  von 
Fällen  bleibt  es  ausserdem  bei  der  UnvoUständigkeit  der  Krankheits- 
berichte zweifelhaft,  ob  sie  nicht  schliesslich  doch  noch  vorgenommen 

wurde. 

Bei  hohem  Sitze  (Kehldeckel,  Ligg.  aryepiglottica)  treten  früh- 
zeitig Schlingbeschwerden,  besonders  Schmerz  bei  der  Den- 
tition und  Fehlschlucken  ein,  ferner  Blutungen,  bald  reichlieb, 
bald  als  geringe  blutige  Färbung  des  ausgeräusperten  Schleimes. 
Mit  dem  Zerfall  des  Krebses  an  der  Oberfläche  werden  die  Blutangen 
häufiger.  Das  Blut  ist  mit  purulentem  Secret  oder  jauchiger  Flflssig- 
keit  gemischt,  übelriechend,  auch  der  Athem  wird  übelriechend, 
einzelne  Lymphdrüsen  am  innem  Rande  des  M.  stemomastoi- 
deus  schwellen  an,  die  Krebskachexie  tritt  in  die  Erscheinung. 

Die  Erscheinungen  der  secundären  Perichondritis  können, 
wenn  sie  frühzeitig  auftreten,  das  Krankheitsbild  wesentlich  alterireo. 
Durchbruch  von  Abscessen  nach  aussen  mit  nachfolgender  profuser 
Eiterung  können  die  Kräfte  rascher  consumiren,  als  es  der  Krebs 
allein  bewirkt  haben  würde. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergibt  im  B^nne 
selten  charakteristische  Befunde,  besonders  in  den  Fällen,  in  welchen 
eine  diffuse  Krebsinfiltration  im  submucösen  Gewebe  eine  gleieh- 
mässige  Intumescenz  der  Weichtheile  mit  starker  Injection  der 
Schleimhaut  bewirkt.  Treten  hierzu  frühzeitig  Erscheinungen  Ton 
Perichondritis,  so  kann  die  Differentialdiagnose  zwischen  primärer 
Perichondritis  und  primärem  Krebs  mit  secundärer  Perichondritis  aof 
grosse  Schwierigkeiten  stossen.  Leichter  gestaltet  sich  die  Erkennung 
des  Krebses,  wenn  er  in  einzelnen  Knoten  auftritt  und  frühzeitig 
ulcerirt,  wie  dies  bei  dem  Markschwamme  gewöhnlich  der  Fall  ist 
Doch  kann  auch  hier  die  Verwechselung  mit  syphilitischen  GommA- 
ten,  besonders  wenn  Syphilis  früher  notorisch  bestand,  leicht  Plati 
greifen,  selbst  wenn  bereits  ausgedehnte  Verschwärung  eingetreten  ist 

Am  einfachsten  liegt  die  Sache  bei  den  circumscripten  Cancroid» 
der  Stimmbänder.  Tritt  an  dieser  Stelle  bei  einem  senilen  Indiri- 
duum  eine  ziemlich  begrenzte  Neubildung  auf,  nachdem  langdauemde 
Heiserkeit  resp.  Aphonie  vorangegangen  ist,  erscheint  femer  Schmen 
im  Ohr  der  entsprechenden  Seite,  Larynxstenose,  Abmagerung  und 
Entkräftung,  so  kann  auch  ohne  Anwesenheit  von  Lymphdrüsen 
Schwellungen,  welche,  wie  bereits  oben  erwähnt,  in  der  Regel  etA 
spät  und  spärlich  auftreten,  die  Diagnose  von  vornherein  mit  ziem- 
licher Sicherheit  auf  Garcinom  gestellt  werden,  besonders  wenn  die 
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Neubildung  an  der  Oberfläche  Verjauchung  erkennen  läest  und  die 
Symptome  der  Kehtkopfstenoae  hochgradiger  sind,  als  sie  im  Gefolge 
gleich  grosser  gutartiger  Neubildungen  sich  zu  gestalten  pflegen. 

Ist  der  Procees  weiter  Torgeschritten,  ist  die  Intumescenz  schon 
sehr  bedeutend,  sind  ausgedehnte  Versohw&rungen  innen  und  Lymph- 
drtlBentumoren  aussen  nachweisbar,  so  hat  die  Diagnose  keine 
Scbwierigkeiten.  Gleichzeitige  Neubildung  und  Destniction  im  Pba- 
rynz  oder  Oesophagus  sichert  dieselbe  nattlrlicb  noch  mehr. 

Die  laryngoskopische  Inspection  ergibt  je  nach  Sitz,  Ausdehnung 
und  histologischer  Beschaffenheit  der  Neubildung  so  Terschiedenartige 
Bilder,  daas  es  unmöglich  ist,  typische  Spiegelbilder  vorzuführen. 
Ich  begnUge  mich,  aus  meiner  Beobaohtung  zwei  laryngosfcopische 
Bilder  nebst  krankbeitsberichtlicben  Notizen  zu  geben,  deren  eins  ein 
Epitbelcaroinom  des  rechten  Stimmbandes  (ca.  1  Jabr  nach  dem  Be- 
ginne), das  andere  ein  Epithelcarcinom  des  linken  Stimmbandes  und 
Horgagni'schen  Ventrikels  mit  Ferichondritis  repräsentirt  (Tgl.  Fall 
2  and  3  meiner  oben  citirten  Abhandlung  im  Deutschen  Archiv  f.  klin. 
Medicin). 

H.  A.  58j.  Pabrikaufseher,  in  die  med.  Klinik  zn  Erlangen  anfge- 
nommen  am  2.  Dec.  1S73,  bemerkt  seit  3  Jahren  ein  Versagen  der 
Stimme  bei  lautem  Rufen  und  anhaltendem  Spreeben,  seit  1  Jahr  Heieer- 
kfflt  nnd  dann  einen  anfallsweise  auftretenden,  in  der  letzteren  Zeit 
lebhafteren  sebmerzhaften  Kitzel  im  rechten  Ohr  und  später  Atbemnoth 
bei  Anstrengungen ,  z.  B.  beim  Treppensteigen.  Abmagerung  und  Ab- 
nahme der  Kräfte  sehr  nnbedentend  nnd  erst  in  der  letzten  Zelt  be- 
merkt. 12  Tage  tor  der  Aufnahme  acbwerer  Anfall  von  Dyspnoe  von 
2etflndiger  Daner,  welcher  eine  dauernde,  wenn  auch  massigere,  in 
heissen  RSnmen  und  in  der  RSckenlage  sieb  steigernde  Drspnoe  hin- 
terläBst. 

Bei  seinem  Eintritt  ist  Fat.  m&ssig  ^'<-  ^''- 

mager,  nicht  kacbektisch,  fast  aphonisch, 
mit  laryngeatem  Stridor  atbmend.  Die 
Spiegeln ntersQchnng  ergibt  eine  blnmen- 
koblfihnliche  Neubildung  aaf  dem  rech- 
ten Stimmbande,  ziemlicb  weit  in  das  Lu- 
men vorragend  nnd  das  rechte  Stimm- 
band am  vorderen  Ende  nach  linke 
verdrängend  (vergl.  Fig.  30). 

Schon  in  der  zweiten  Nacht  stieg     ^''"'"'"a"ii"i"co"L  "hr'au  ^"""' 
die    Dyspnoe    bis    zur   Ersticknngege- 
,  fahr  nnd  erheischte  schleunige  Vornahme  der  Tracheotomie.     Dieselbe 
wurde   von  Prof.  Heineke  ausgeführt  nnd  war  vom    besten  Erfolge. 
Der  Pat.    konnte  7  Wochen   spater  mit  der  CanQle  in  seine  Heimath 
entlassen  werden. 

Vier  Wochen  spllter  kehrte  Pat.  mit  der  Bitte   um   eine  Radical- 
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oper&tion  wieder.  Am  26.  Februar  LaryogofisBioo  uod  AoaschibaDg 
der  Neubildung,  welche  daa  r.  SÜmmband  Tollatandig  zerstört  bitte, 
mit  dem  scharfen  Löffel.  Die  mikroskopUcbe  Unterauchung  ergibt 
Epitbelcarcinom.  Am  18.  März  ist  die  Operationswnnde  vernarbt.  Am 
25.  M&Tz  wird  Pat.  wieder  entlaasen. 

Nach  B  Monaten  (28.  October)  Wiederkehr  mit  grossem  Reddir, 
welches  nach  vorne  du rchge wuchert  ist  and  wie  ein  jauchender  Pilz  anf 
dem  Schildknorpei  sitzt,  DrUseninfiltration  am  Halse.  Die  ganze  oben 
Kehlkopfhöhle  erscheint  jetzt  von  der  Geschwnlstmasee,  in  welcher  die 
ganze  hintere  Kehlkopfw&nd  antergegangen  ist,  ausgeftllit. 

Am  17.  November  zweite  Entfernung  der  Geschwulst  mittelst  Abs- 
Bchabung,  die  aber  an  der  Hinterwand  nicht  vollständig  ausführbar  wir. 
Recidiv  bereits  in  der  3.  Woche  nach  der  Operation  entwickelt 

Tod  am  23.  Dec  1874,  2  Jahre  nach  dem  Beginne  der  Heiserkeit 

Gottfried  S.,  55  J.,  Privatier  aus  Fürth,  rec.  in  die  medie. 
Klinik  zu  Erlangen  am  31.  Mai  1S72,  früher  stets  gesund,  erkrankte 
vor  ^/4  Jahren  an  Heiserkeit  und  zwar  angeblich  in  Folge  einer  Er- 
kältung und  binnen  einer  Nacht,  sodass  er,  nachdem  er  noch  am  Abend 
mit  lauter  Stimme  gesprochen  hatte,  am  nächsten  Morgen  total  heiser 
erwachte.  Diese  Heiserkeit  besserte  sich  zwar  zwischendurch,  ver- 
schwand aber  nie  wieder  vollständig  und  steigerte  sich  in  der  letztei 
Zeit  zu  gänzlicher  Stimmlos! gkeit.  Ausser  diesen  Störungen  hatte  PiL 
bis  vor  4  Wochen  keine  Klage,  insbesondere  weder  ein  Schmert  Doth 
eine  Schwellung  am  oder  im  Halse  and  befand  sich  nach  seiner  Ceber- 
zeugnng  vollkommen  wohl.  Seit  4  Wochen  bestehen  nun  aber  Athem- 
beschwerden,  welche  sich  allmählich  gesteigert  haben  und  Anftlle  voo 
Erstickunganoth  machen,  femer  bemerkt  Pat.  seit  6  Wochen  eine  od- 
schmerzhafte  Anschwellung  an  der  linken  Seite  des  Kehlkopfes.  Ab- 
magerung und  Entkräftung  ist  nicht  eingetreten. 

Stat.   praesens.    Sehr  corpulenter   Mann,  nicht   kachektisch  ans- 
sehend.     Staun ngshyperämie   am   Kopfe,  beträchtliche  Laryngeil-Df- 
spnoe.   Links  vom  Schildknorpel  eine  pralle,  wallnnasgrosse  Infiltration, 
der .  Weichtheile,  welche  in  die  Tiefe  dringt.    Pnnction  der  Gescbvnbt 
an    der    weichen    Mittelpartie    ergibt 
**'  ''  keinen     Biter,     nur    blutiges  Sermn. 

Die  larTngoskopische  Inspection  eigibt 
eine  dache  nlcerirende  Neabildong  u 
Stelle  des  linken  Stimmbandes,  be- 
trächtliche Stenose  der  Glottis  und  «t- 
zUndliches  Oedem  des  1.  TaschcDbu- 
dea,  der  l.  Oiesskannenweicbtbeile  nnd 
des  1.  Lig.  aryepiglotticnm.  Sonsti- 
ger Befund  durchaus  negativ.  Km 
Fieber. 
^'"'°Ii"iinS°pe["hMdrSu'™n'^°' ""  Im  Lanfe  der  nächsten  Tage  hustet 

Pat.  blutigen  Schleim  aus.  Die  Dya- 
pnoe  wechselt  an  Intensität  sehr,  ist  Nachts  am  stärksten,  von  Sonmo- 
lenz  und  Cyanose  begleitet.    Am  21.  Juni  kehrt  Pat.  nach  mehrtägiger 


Carcinom.  407 

Abwesenheit;  sehr  yerfallen  aussehend,  in  grosser  Dyspnoe  ins 
Krankenhaus  zurück.  Da  nunmehr  nicht  das  flache  Carcinom  des  lin- 
ken Stimmbandes,  sondern  die  linksseitige  Perichondritis  resp.  das  von 
derselben  bedingte  Oedem  die  Dyspnoe  vornähmlich  zu  bedingen  schien, 
80  wurde  der  an  der  linken  Seite  des  Halses  neben  dem  Schildknorpel 
befindliche  Tumor  incidirt  und  aus  der  Tiefe  von  1  Zoll  viel  chokoladen- 
farbige,  übelriechende  Jauche  entleert.  Grosse  Erleichterung  und  ganz 
lieber  Nachlass  der  Dyspnoe  folgten  auf  dem  Fuss.  —  Aber  schon  einige 
Stunden  später  (11  Uhr  Nachts)  trat  wieder  heftige  Dyspnoe  ein  so- 
wie Entleerung  flüssigen  Blutes  durch  die  Canüle  und  geronnenen 
Blutes  durch  den  Mund.  Die  sofort  vorgenommene  (bisher  verweigerte) 
Tracheotomie  vermochte  das  lethale  Ende  nicht  abzuhalten. 

Section  (Prof.  Zenker)  22.  Juni  7.  Leichendiagnose: 
Garcinomatöses  Geschwür  des  Kehlkopfes,  Glottisödem.  Garies  des 
verknöcherten  Ring-  und  Schildknorpels.  Grosse  Jauchehöhle  mit  hä- 
morrhagischem Inhalt  an  der  linken  Halsseite.  Wandständiger  Throm- 
bus der  linken  Vena  jugularis  int.  Lungenemphysem.  Kleine  pneumo- 
nische Infiltration  des  linken  unteren  Lungenlappens.  Leichte  Sklerose 
der  Aorta.  Allgemeine  Adiposis. 

Der  auf  den  Hals  bezügliche  Passus  des  Sectionsberichtes  soll 
hier  in  extenso  mitgetheilt  werden.  Tracheotomie  wunde.  Femer  an 
der  linken  Halsseite  ein  zweiter  Einschnitt,  durch  den  man  in  eine 
weite,  unregelmässig  begrenzte,  nach  oben  bis  zur  Zungenwurzel 
reichende,  mit  Blutcoagulis  gefüllte  Höhle  gelangt.  Kehlkopf  und 
Trachea  nach  rechts  verdrängt*.  Der  Kehldeckel  durch  enorme  öde- 
matöse  Schwellung  in  einen  dicken,  gallertartig  durchscheinenden  Wulst 
verwandelt;  weiter  erstreckt  sich  das  Oedem  auf  die  Schlundschleim- 
liBut  und  das  linke  Lig.  aryepiglotticum.  Die  Glottis  sehr  stark 
spaltförmig  verengt.  Nach  dem  Spalten  des  Kehlkopfes  zeigt  sich  die 
linke  Hälfte  von  einem  oben  an  der  Morgagni'schen  Tasche  beginnen- 
den unregelmässigen  Geschwür  von  2 — 3  Gm.  Durchmesser  eingenom- 
men. Der  Rand  des  Ulcus  wallartig,  theils  grob  papillär,  theils  ein- 
fach hügelig.  Die  Basis  des  Geschwürs  sehr  tief,  mit  zottigen  Gewebs- 
resten besetzt.  Der  Ring-  und  Schildknorpel  zum  grossen  Theil 
verknöchert,  die  Knochensubstanz  nach  links  in  grossem  Umfange  theils 
cariös  zerstört,  theils  mit  einer  graurothen  eitrigen  Masse  infiltrit  Die 
Tracheaischleimhaut  livid  injicirt  und  schiefrig  missfarbig.  In  den 
Bronchien  grössere  Blutcoagula. 

Zur  Illustration  der  Schwierigkeiten,  welche  die  Diagnose  unter 
Umständen  haben  kann,  und  zugleich  als  Beweis,  dass  Ohrschmerz 
bei  jeder  Kehlkopf-Ulceration  vorkommen  kann,  diene  nachstehen- 
der Fall  aus  meiner  Beobachtung. 

H.  A.,  68  J.,  Rentier  aus  Nürnberg,  heiterem  Lebensgenuss  er- 
geben und  wegen  seiner  Redseligkeit  bekannt,  verspürt  ohne  nach- 
weisbare Veranlassung  seit  mehreren  Monaten  einen  Schmerz  an  der 
oberen  Hälfte  des  rechten  Schildknorpels,  welcher  nach  dem  rechten 
Ohr  ausstrahlt  und  ihn  bei  Tag   und   bei   Nacht  quält,  unter  Mitwir- 
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kung  eines  starken  Schlingreizes  und  der  reichlichen  lästigen  Schleim- 
production.  In  der  letzten  Zeit  gänzliche  Appetitlosigkeit,  Abmagerung 
und  Entkräftung,  Heiserkeit  und  Zeichen  von  Larynxstenose.  Frflhere 
Syphilis  wird  entschieden  bestritten. 

Bei  der  Untersuchung  erseheint  der  Pat.  mager  und  blass,  aber 
nicht  kachektisch,  kleiner  weicher  Puls,  massige  Heiserkeit,  permanenter 
Schmerz,  quälender  Schliugreiz  in  der  Gegend  des  rechten  oberen  Schild- 
knorpelrandes. Massiger  Stridor  bei  tiefer  Inspiration.  Keine  Lymph- 
drtlsenansehwellung.  Die  Spiegeluntersuchung  ergibt  eine  massige  Ulce- 
rationsfläche  am  rechten  Kehldeckelrande  und  im  rechten  Sinus  pyriformis, 
beträchtliche  tumorähnliche  Intumescenz  des  rechten  Taschenbandes^ 
sodass  das  rechte  Stimmband  vollständig  durch  dasselbe  bedeckt  und 
die  Olottis  etwas  verengt  erscheint.  Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes 
und  der  Nachbartheile  rechterseits  tiefdunkel  geröthet  und  geschwollen.  ^ 
Reichliches  schleimigeitriges  Secret  auf  der  Geschwürsfläche.  Weitere 
Anomalien  im  Larynx,  Pharynx  und  Mund,  insbesondere  der  Syphilis 
verdächtige  Affecte  fehlen.     Keine  Struma. 

Obwohl  ich  mich  zur  Annahme  eines  carcinomatösen  GeschwUrs 
durch  den  Spiegelbefund,  das  hohe  Alter,  den  Schmerz,  den  Stridor  u.  s.  w. 
fast  gezwungen  sah,  so  verordnete  ich  doch  zur  Sicherheit  Jodkali  zam 
innerlichen  Gebrauch  und  Kali  chloricum  in  Lösung  als  Gurgelwasser. 

Nach  dreiwöchentlichem  Gebrauch  des  Jodkali  ist  der  Zustand 
wesentlich  gebessert,  das  Ulcus  fast  verheilt.  Injection  und  Schwellung 
der  WeichÜieiie  fast  verschwunden ,  ^  Schmerz  und  Schlingreiz  auf  m 
Minimum  reducirt,  Appetit  wiedergekehrt.  Aussehen  und  Frische  des 
Patienten  fast  normal.  Nach  weiterem  vierwöchentlichem  Gebrauche 
des  Jodkali  ist  bis  auf  einen  geringen  narbigen  Defect  am  rechten 
Kehldeckelrande  jede  Anomalie  beseitigt. 

Fernere  Beobachtung,  die  sich  tlber  9  Monate  erstreckte,  lehrte, 
dass  weder  ein  Recidiv  noch  sonst  etwas  Krankhaftes  an  dem  Patienten 
im  Laufe  der  nächsten  ^/4  Jahre  auftrat. 

Nach  dem  glänzenden  Erfolge  des  Jodkali  kann  man  wohl  in 
diesem  Falle  nicht  zweifeln,  dass  es  sich  hier  —  allen  Angaben  des 
Kranken  entgegen  —  um  späte  isolirte  Kehlkopf-Pharynx-Syphilis 
handelte.  Derartige  Fälle  lassen  den  Bath  gerechtfertigt  erscheinen, 
in  jedem  in  differential-diagnostischer  Beziehung,  besonders  in  Betreff 
der  Unterscheidung  von  Garcinom  und  Syphilis,  irgendwie  zweifel- 
haften Falle  das  Jodkali  zu  versuchen. 

Der  Verlaaf  des  Kehlkopf-Carcinoms   ist   im  Allgemeinen  ein 
sehr  langsamer.    Unter  28  Fällen,  bei  denen  genauere  Angaben  Aber 
die  Dauer  des  Gesammtleidens  sich  finden,  hatte  die  Krankheit 
eine  Dauer  von  3 — 6  Monaten  bei  4  Patienten 
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Ob  der  histologische  Charakter  der  Neubildung  von  Einfluss  auf 
den  Verlauf  sei,  lässt  sich  zur  Zeit  nicht  feststellen. 

Von  entschiedenem  Einfluss  auf  die  Verlängerung  des  Lebens 
ist  die  frühzeitige  Vornahme  der  Larjngotracheotomie.  In  7  Fällen, 
bei  denen  die  Dauer  des  Lebens  nach  künstlicher  Eröffnung  der 
Luftwege  genau  notirt  ist,  finde  ich  als  Minimum  8  Monate,  als 
Maximum  3^2  Jahre,  nämlich  1  mal  8  Monate,  2  mal  9  Monate, 
2  mal  1  Jahr,  1  mal  IV4  Jahr,  1  mal  3V2  Jahre.  Einen  Gewinn 
bringt  dem  Kranken  die  Prolongation  seines  Lebens  freilich  kaum, 
da  die  Beschwerden,  welche  die  Ausbreitung  und  Verjauchung  des 
Krebses  mit  sich  bringen,  unerträglich  sind. 

Der  Ausgang  ist  wohl  immer  der  Tod,  wenn  nicht  der  Kehl- 
kopf in  toto  exstirpirt  wird.  Dass  die  Exstirpation  der  Neubildung 
bei  erhaltenem  Kehlkopfe  zu  dauernder  Heilung  führen  könne,  wie 
Schrötter  bei  4  Fällen  beobachtet  haben  will,  bedarf  jedenfalls 
noch  weiterer  Bestätigung. 


C.  Aaderweitige  Seschw&lste. 

Sark«me  des  Kehlkopfes  sind  ziemlich  selten.  In  der  Literatur 
findet  sich  etwa  ein  Dutzend  Fälle*),  welche  durch  mikroskopische 
Untersuchung  von  Geschwulsttheilen  beglaubigt  sind,  doch  mag  die 
Zahl  der  Beobachtungen  eine  grössere  sein.  Die  Nomenclatur  ist  für 
die  einzelnen  Formen  des  Sarkoms  noch  so  wenig  übereinstimmend, 
dass  eine  einigermassen  zuverlässige  Statistik  zur  Zeit  noch  unth unlieb 
erscheint. 


♦)  Rauchfusß,  St.  Petersb. med.  Zeitschr.  1862.  VI.  S.  44.  —  Schrötter, 
Wochenbl.  der  Z.  d.  W.  Aerzte.  1865.  Nr.  34.  —  Oliver,  Henry,  Amer.  Joum. 
of  med.  Science.  1867.  p.  115.  —  Balassa,  Wiener  med.  Wochenschrift.  1868. 
Nr.  92.  —  Navratil,  Berl.  Win.  Wochenschrift.  1868.  Nr.  49.  —  Gottstein, 
Wiener  med.  Wochenschrift.  186S.  Nr.  105.  —  Planchen,  Faits  cliniques  de  la 
laryngotomie.  Th^se.  Paris  1869.  Obs.  XYL  — M.  Macken zie,  Essay  onGrowths 
1871.  p.  50  Tab.  III.  Fig.  3  u.  7  (3  F&lle).  —  Cohen,  Diseases  of  the  throat. 
1S72.  p.  416. 
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Das  Eehlkopfsarkom,  welches  sich  fast  ausschliesslich  als  Spin- 
delzellensarkom  (zuweilen  fibronucle&re  Form)  präsentirt^  sitzt  meist 
an  oder  nahe  den  Stimmbändern.  Das  Aussehen  der  Geschwulst 
bietet  nichts  Charakteristisches  dar;  bald  ist  sie  uneben,  bald  glatt, 
ihre  Farbe  ist  bald  weiss,  bald  roth.  Ihre  Becidivfähigkeit  ist  nach 
den  vorliegenden  Beobachtungen  eine  sehr  grosse. 

Von  AdeB«meB  sind  nur  2  Fälle  von  Mackenzie,  1  Fall  Ton 
V.  Bruns  und  1  Fall  von  Cornil  und  Hörard  veröflFentlicht.*) 
Sie  bieten  klinisch  keine  Besonderheiten  dar. 

AagUma  ist  nur  in  einem  Falle  von  Mackenzie^  beobachtet. 
Die  Gefässgeschwulst  war  von  der  Grösse  und  Farbe  einer  Brom- 
beere und  sass  in  der  rechten  Fossa  pyriformis.  lieber  Alter  und 
Entwickelung  dieser  Gefässgeschwulst  liess  sich  nichts  Sicheres  eroi- 
ren.    Subjective  Beschwerden  bestanden  seit  6  Monaten. 

Ueber  Kcchoidr^sei  der  Kehlkopfknorpel  liegen  Angaben  von 
Froriep,  Virchow***)  und  Rokitansky  vor.  Die  Angabe  von 
Byland  (I.  c),  dass  er  „ cartilaginous  tumors^  gesehen  habe,  ist 
bei  dem  Mangel  histologischer  Gontrole  unbrauchbar.  Ebenso  ist 
auch  der  vielfach  von  Urner,  Albersf)  und  Froriep  als  scar- 
tilaginöse  Geschwulst"  citirte  Fall  von  Macilvainff)  unbrauchbar. 

Bei  einer  50  jährigen  Frau,  welche  an  Erstickung  starb,  fand  M. 
im  Kehlkopf  eine  Neubildung  von  einem  harten,  fast  cartilaginösen 
Gewebe,  welche  die  Stimmritze  fast  vollständig  verschloss.  Als  man 
die  Neubildung  beseitigte,  fand  man  eine  kleine  Höhle,  welche  mit  einer 
zweiten  Geschwulst  in  Verbindung  stand,  die  ausserhalb  des  KehlkopfeB 
lag  und  mit  der  Schilddrflse  zusammenhing. 

Diese  Beschreibung  lässt  eine  sichere  Deutung  der  Verändenmgen 
im  Kehlkopfe  nicht  zu.  jEs  kann  sich  hier  ganz  wohl  um  die  harten 
Narbenreste  der  Kehlkopfsyphilis  gehandelt  haben,  wie  in  der 
weiter  unten  bei  der  Kehlkopfresection  erwähnten  Beobachtung  von 
Heine. 

Die  erste  zuverlässige  Beobachtung  eines  nChondroma  laryngis" 
verdanken  wir  R.  Froriepfft).    Von  der  Innenfläche  des  Schild- 


*)  Mackenzie,   Growths.  p.  52.  —  v.  Bruns,  Polypen  des   Kehlkopfw- 
1868.  S.  30.  —  Cornil  und  H6rard,  Sur  la  phthisie.  p.  92. 
♦♦)  Growths  p.  53.  Taf.  VI.  Fig.  12. 

***)  Geschwülste  I.  S.  411,  auch  deutsche  Klinik  1860.  Nr-  46.  S.  462. 
t)  Gräfe  und  Walther's  Archiv  f.  Chirurgie.    Bd.  XXI.  1834.  S.  531 
tt)  Edinb.  med.  and  surg.  Joum.  Bd.  XXXV.  p.  215.  1831. 
ttt)  Preuss.  Vereinszeitung  1834.  Nr.  38,  auch  Schmidt's  Jahrbb.  Bd.vn.  1835 
S.  36. 
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knorpels  gingen  3,  meist  flache  aber  ziemlich  umfangreiche,  zum 
Theil  verknöcherte  Geschwülste  aus,  welche  eine  starke  Verengerung 
der  Larynxhöhle  erzeugt  hatten.  Auch  Rokitansky*)  beob- 
achtete die  partiellen  Auswüchse  der  Kehlkopf  knorpel,  welche  an  den 
verknöcherten  Knorpeln  als  Hyperostose  und  Exostose  sich  prä- 
sentirt. 

Virchow  beschreibt  die  an  dem  Kehlkopf  knorpelgerüst  vor- 
kommenden Knorpelauswüchse  als  bald  mehr  diffus  und  platt,  bald 
mehr  beschränkt  und  knotig.  Manchmal  ist  es  der  Ring-,  manchmal 
der  Schildknorpel,  von  welchem  die  Entwickelung  ausgeht,  und  zwar 
in  der  Regel  nach  innen,  gegen  die  Höhle  des  Larynx.  Am  Ring- 
knorpel fand  y.  eine  2  Linien  hohe,  an  der  Basis  ziemlich  ebenso 
breite  Ecchondrose  an  der  hinteren,  am  Schildknoi*pel  eine  noch 
grössere  an  der  vorderen  Hälfte  des  inneren  Umfanges.  In  dem 
letzteren  Falle  war  der  Auswuchs  verknöchert  und  bildete  eine 
wirkliche  Exostose,  unter  welcher  der  Mutterknorpel  sich  intact  er- 
halten hatte.  Gintrac*s  Beschreibung  einer  „ concentrischen  Hy- 
pertrophie" des  Ringknorpels  (bei  Cruveilhier,  Traitö  d' Anato- 
mie pathologique  II,  p.  274,  1852)  hält  Virchow  nicht  für  unzwei- 
felhaft. 

Bei  der  Seltenheit  der  Ecchondrome  am  Respirationsapparate  sei 
hier  der  Vollständigkeit  halber  auch  des  schönen  Falles  von  Broncho- 
stenosis  ecchondrotica  erwähnt,  welcher  von  Gerhardt**)  veröffent- 
licht wurde.  Das  Ecchondroma  schien  durch  häufige  Bronchiten  und 
Bronchopneumonien  entstanden,  und  hatte  schliesslich  zu  bedeuten- 
der Stenose  des  Bronchiallumens  geführt. 

Im  Betreff  der  Diagnose  und  Therapie  der  Kehlkopf ecchon- 

drosen  macht  Virchow  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  man. 

bei  der  laryngoskopischen  Inspection  einen  Polypen  vor  sich  zu  haben 

glauben  könne,  da  der  Auswuchs  von  Schleimhaut  überzogen  sei, 

dass'  jedoch  (andererseits  die  Derbheit  und  Härte  dieser  Geschwülste 

eine    operative    Entfernung   von    oben   her  vollständig   unmöglich 

machen. 

SchilMraseBgewebe,  als  stenosirende  Neubildung  in  der 

unteren  Kehlkopfhöhle  wurde  von  mir  vor  Kurzem  in  meiner 

Klinik  beobachtet.     Da  dieses  Vorkommniss,  soweit  eine   genaue 

Durchsicht  der  Literatur  urtheilen  lässt,  bisher  ein  Unicum  ist,  so  will 

ich  den  Fall  hier  kurz  mittheilen. 


*)  Haadb.  d.  pathol.  Anatomie.  Bd.  Xu.  S.  tl. 
♦♦)  Jenaische  Zeitschr.  f.  Med.  u.  Nat.  Bd.  III.  S.  134. 
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J.  6.,  Schuhmacher,  30  J.  alt,  lag  im  Sommer  1S75  anf  meiner 
Klinik  an  linksseitigem  Plenraexsndat,  welches  sich  nach  langer  Zeit 
mit  beträchtlicher  Schrumpfung  der  linken  unteren  Lungenlappens  und 
Hochstand  des  Zwerchfells  resorbirte.  Nachdem  er  vollkommen  wieder  * 
arbeitsÜQiig  geworden  war/ entstand  ohne  nachweisbare  Yeranlassong 
Ende  October  1S75  laryngeale  Athemnoth,  welche  sich  in  der  letzten 
Woche  rasch  bis  zur  Erstickungsnoth  gesteigert  hat.  Bei  de/  Auf- 
nahme massige  Abmagerung,  schwere  Laryngealdyspnoe,  starker 
Stridor,  lebhafte  Cyanose,  kein  Schmerz  im  Kehlkopfe.  Laryngosko- 
pische Untersuchung  ergibt  Intactheit  der  oberen  und  mittleren  Kehl- 
kopfhöhle und  normale  Beschaffenheit  und  freie  Beweglichkeit  der 
Stimmbänder.  Unter  den  Stimmbändern  ist  etwas  Bestimmtes  nicht  in 
erkennen.  Massig  grosse  Struma ,  die  vielleicht  von  hinten  her  die 
Trachea  comprimirt.  Sonst  ist  kein  Anhaltspunkt  fflr  die  Erklärung 
der  Stenose  an  die  Hand  gegeben. 

In  der  nächsten  Nacht  ErstickungsanföUe,  doch  konnte  die  Tra- 
cheotomie  bis  zum  Morgen  verschoben  werden.  Dieselbe  war  wegen 
der  Schilddrtlse  schwierig  und  es  wurde  die  Luftzufuhr  erst  hergestellt, 
als  Patient  bereits  zu  athmen  aufgehört  hatte.  Trotzdem  kehrte  nach 
halbstündiger  künstlicher  (mechanischer  und  elektrischer)  Athmung  das 
Leben  wieder,  allmählich  auch  das  Sensorium,  doch  bleibt  der  Puls 
sehr  frequent  und  die  Athmung  sehr  unregelmässig. 

Am  nächsten  Tage  entwickelt  sich  unter  lebhaftem  Fieber  ein 
Wunderysipel,  welches  den  Kranken  am  folgenden  Tage  hinraflü 

Die  Sectio n  (Prof.  v.  Buhl)  ergab:  Ziemlich  magerer  Körper. 
Tracheotomiewunde  oberhalb  des  Manubr.  sterni,  Wundränder  mit  gelb- 
grauem Eiter  beschlagen.  Mediaatinalgewebe  ödematös,  unmittelbar  unter 
dem  Manubr.  stemi  eitrig  infiltnrt. 

Zäpfchen,  yjfaumenbögen  und  rechte  Mandel  etwas  geschwellt, 
Schilddrüse  unbedeutend  grösser,  Gewebe  grösstentheils  coUoid  dege- 
nerirt.     Oesophagus  und  Aortabogen  normal. 

Im  Kehlkopf  linkerseits  von  der  Mitte  des  Ringknorpels  beginnend 
bis  unterhalb  desselben  in  einer  Ausdehnung  von  2  Cm.  in  der  Länge 
und  1  Cm.  in  der  Dicke  eine  walzenförmige  Geschwulst  mit  völlig 
glatter  Oberfläche  und  von  intacter  etwas  injicirter  Schleimhaut  be- 
deckt. Diese  Neubildung  besteht  gemäss  genauerer  besonders  mikros- 
pischer  Untersuchung  aus  Schilddrüsengewebe.  Die  Struma  war  lin- 
kerseits zwischen  Ring-  und  Schildknorpel  hindurch  in  die  untere  Kehl- 
kopfhöhle hineingewuchert. 

Linke  Lunge  am  untern  Umfange  fest  verwachsen  und  etwas 
geschrumpft  und  dichter.  Herz  von  starker  Fettschicht  bedeckt,  Herz- 
muskel etwas  weicher,  im  linken  Ventrikel  Thrombose,  welche  sich  bis 
in  den  Ursprung  der  Aorta  fortsetzt. 

Der  Tod  war  hier  also  bedingt  durch  Wunderysipel  und  eitrige 
Mediastinitis  unter  Goncurrenz  einer  massigen  Fettdegeneration  des 
Herzens.  Der  Schilddrttsen-Larynxtumor  an  sich  hätte  eine  günstige 
Prognose  gestattet. 
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Prognose, 

Eine  absolut  ungünstige  Prognose  bietet  nur  das  Garcinom  des 
Kehlkopfes,  und  auch  für  dieses  eröffnet  die  neuerdings  ausgeführte 
vollständige  Exstirpation  des  Kehlkopfes  etwas  bessere  Aussichten. 
Die  JErwägung;  dass  der  Kehlkopfkrebs  ungewöhnlich  lange  als 
reine  Localaffection  besteht  und  die  Lymphdrüsen  erst  spät  in  Mit- 
leidenschaft zieht,  lässt  der  Hoffnung  Raum,  dass  Radicalheilungen, 
wie  sie  bei  frühzeitiger  Exstirpation  von  Krebsen  des  Mastdarms, 
des  Penis  und  der  Vaginalportion  des  Uterus  beobachtet  worden  sind, 
auch  bei  Kehlkopfkrebs  möglich  sein  werden. 

Dass  frühzeitige  Tracheotomie  bei  Kehlkopfkrebsen  das  Leben 
erheblich  zu  verlängern  vermag,  ist  im  Vorstehenden  bereits  erwähnt. 

Die  Prognose  der  gutartigen  Neubildungen  ist  um  so  besser,  je 
günstiger  die  Bedingungen  fffr  die  operative  Entfernung  vom  Pharynx 
aus  bieten.  Bei  grossen  obstruirenden  Geschwülsten,  welche  eine 
vorgängige  Tracheotomie  erfordern,  liegt  schon  in  dieser  Präventiv- 
Operation  eine  Gefahr.  Wird  die  Tracheotomie  dagegen  verweigert 
oder  unterlassen,  so  wächst  die  Gefahr  der  Sufiocation,  mag  nun  ein 
Versuch,  auf  endolaryngealem  Wege  der  Geschwulst  beizukommen 
angestellt  werden  oder  nicht,  um  so  mehr,  je  voluminöser  und  ge- 
fässreicher  die  Neubildung  ist  oder  je  mehr  durch  Gestieltsein  der 
Geschwulst  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  dass  dieselbe  plötzlich  in 
die  Glottis  eingeklemmt  wird  und  Erstickung  herbeiführt.  Die  Zahl 
der  auf  diese  Weise  zu  Grunde  gegangenen  Fälle  ist  nach  den  lite- 
rarischen Angaben  ziemlich  gross,  unzweifelhaft  aber  ist  dieser  Aus- 
gang seit  der  Einführung  der  laryngoskopischen  Chirurgie  sehr  viel 
seltener  geworden. 

Von  denjenigen  gutartigen  G^chwttlsten,  welche  der  modernen 
operativen  Behandlung  unterworfen  wurden,  bieten  die  Papillome 
wegen  ihrer  eminenten  Recidivfähigkeit  und  ihres  grossen  Volumens 
im  Allgemeinen  eine  weniger  günstige  Prognose,  als  die  Binde- 
gewebsgeschwülste.  Die  günstigste  Prognose  geben  die  kleinen  ge- 
stielten Fibrome  und  Schleimpolypen,  welche  leicht  zu  exstirpiren 
sind  und  nicht  recidiviren. 


Therapie. 

Da  bei  den  Neubildungen  des  Kehlkopfes  alle  Störungen  zu- 
nächst lediglich  von  dem  Neoplasma  selbst  abhängen,  so  liegen  die 
therapeutischen   Indicationen  sehr   einfach:    möglichst  vollständige 
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Entferoung  der  Neubildung  und  VerbUtung  von  RecidiTen,  oder  wenn 

die  operatire  Entfernung  der  Neubildung  unmöglieb  oder  nur  tbeil- 

weiBe  ausfUbrbar  ist,   Verhfitung   oder  Beseitigung  -der  Gefabren, 

ie  unbeschrankte  Ausbreitung  des  Tumors  in  der  Kehlkopf- 

:  sich  bringt,  oder  endlich,  wenn  die  Neubildung  als  krebsige 

teilt  ist,  frühzeitige  Exstirpation  des  Kehlkopfes. 

Radicaloperation  der  Kehlkopfneubildungen  kann  auf  Ter- 
iDiWegeund  auf  verschiedene  Weise  zur  Ausführung  kommen.*) 


I.  Bfc  cidvlirjvgeale«  tpenli*Hiielh»4e*. 

Entfernung  der  Neubildung  durch  Mund  und  Pharynx  „per 
iralea"  unter  Leitung  des  Spiegels  ist  die  einfachste  nnd 
este,  wenn  die  nöthigen  Caateleo  beobachtet  werden.  Sie 
er  berühmten  ersten  Exstirpation  eines  gestielten  Fibroms, 
.  Bruns  an  seinem  Bruder  mit  dem  schönsten  Erfolge  vor- 
hon  in  mehreren  Hunderten  ron  F&llen  ausgeftthrt  worden 
jt  für  die  Functionen  des  Kehlkopfes  reep.  für  die  Restitu- 
tegrum  die  relativ  besten  Resultate.  Sie  wird  Qberall,  wo 
chkeit  ihrer  AusfUhrung  gegeben  ist,  stets  den  VVirzug  vor 
3ren,  eingreifenderen  Operationsmethoden  haben. 

Entfernung  der  Neubildung  auf  diesem  Wege  sind  verscbie- 
thoden  angegeben  und  mannigfaltige  Instrumente  constmirt 
Eitfenaig  tnA  icltiig  eignet  sich  nur  ffir  kleine  weiche 

und  Papillome  an,  unter  oder  Ober  den  StimmhUndem, 
e  nun  primftr  oder  secuodär  (z.  B,  in  der  Umgebung  phlhi* 
der  syphilitischer  Geschwüre)  entstanden  sein. 

Ii  habe  eine  Reihe  kleiner  Polypen  und  Papillome  durch  AetEnng 
ileneteio  in  Substanz  beBeitigt  und  glaube  besonders  bei  messer- 
I  Personen  zu  einem  Versuch»  mit  der  Aetsong  rathen  zu  soIIed. 
die  kleine  Neubildung  dem  Aetzmittel  nicht,  so  sind  durcb  die 
g  der  EinfObruRg  schneidender  Instrumente  die  Wege  geebnet. 

bedient  sieb  am  besten  des  Höllensteins  und  als  Trigers 
«hen,  in  gerippte  Knöpfchen  oder  PUltcben  endenden  bi^- 

e  RDckeicht  auf  den  zngemeBsenen  Raun  verbietet  BetbitTerstiDdliäi 
les  Eingehen  auf  die  einzelnen  Operationsinethoden.  Wir  mSsgen  nos 
jgemeine  Besprectaung  der  Methoden,  ihrer  Indicationen  und  ihrer  Bt- 
ichrftnken  und  in  Bezug  auf  die  DetaÜB  auf  die  Specialarbeiten  tod 
Mackenzie.  Lewin,  Tobold,  Scbnitzler,  Schtötter,  Xai- 
Ttel  o. 
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Samen  SondeO;  wie  sie  Lewin  zuerst  angegeben  hat.  Das  feilenartig 
rauhe  Endstückchen  der  Sonde  wird  in  den  (in  einem  Porzellantiegel 
ttber  der  Flamme)  geschmolzenen  Höllenstein  leicht  eingetaucht  und 
tiberzieht  sich  dabei  mit  einer  dünnen  fest  anhaftenden  Schicht 
Höllensteins,  welche  zu  einer  Aetzung  vollkommen  ausreicht  Die 
complicirten  gedeckten  Aetzmittel träger  (Störck,  Rauch fuss, 
Türck)  sind  wohl  meist  entbehrlich. 

Die  Chromsäure  wird  von  Manchen  (Tobold)  in  solchen 
Fällen  dem  Höllenstein  vorgezogen,  wo  es  sich  um  eine  energischere, 
in  grössere  Tiefe  eindringende  Aetzung  eines  Geschwulstrestes  oder 
des  Mutterbodens,  z.  B.  nach  der  Entfernung  von  Papillomen  handelt. 
Die  Einführung  der  leicht  zerfliesslichen  Chromsäure-Erystalle  ge- 
schieht selbstverständlich  mittelst  eines  cachirten  Trägers  und  er- 
fordert grosse  Vorsicht. 

Die  unmittelbare  Folge  der  Aetzung  mit  Lapis  oder  Chromsäure 
ist  ein  heftiger  Glottiskrampf  mit  Erstickungsangst  ^  welcher  aber 
durchaus  keine  Gefahr  mit  sich  bringt,  sondern  gewöhnlich  nach 
einigen  l&inuten  und  nach  einem  Trünke  kalten  Wassers  aufhört 
und  nur  einen  brennenden  Schmerz,  lebhafte  Schleimsecretion  und 
intensive  Heiserkeit  hinterlässt.    Letztere  Erscheinungen  sowie  die 

m 

reactive  entzündliche  Schwellung  schwindet  mit  der  Abstossung  des 
Aetzschorfes  nach  mehreren  Tagen  von  selbst.  Die  oft  nicht  zu  ver- 
meidende Verätzung  benachbarter,  durch  den  eintretenden  Krampf 
herangepresster  gesunder  Schleimhautpartien  ist  gleichgiltig. 

EntferaiBg  dirch  schieideade  lastrimeiite*  Schneidende  Instrumente 
sind  bei  allen  grösseren  und  resistenteren  Neubildungen  unentbehr- 
lich. Die  Wahl  des  Instrumentes,  ob  Messer,  Scheere,  Guillotine  oder 
Drahtschlinge  hängt  von  den  Erfordernissen  des  Einzelfalles  ab. 

Das  Lanzenmesser  eignet  sich  am  besten  zum  Abschneiden 
der  gestielten  Polypen,  besonders  der  marginal  am  Stimmbande  auf- 
sitzenden sowie  zum  Anschneiden  breitaufsitzender  Neubildungen.  Es 
genügt  bei  kleineren  ungestielten  Polypen,  wie  ich  mich  wiederholt 
überzeugt  habe,  ein  wiederholtes  An-  und  Einschneiden,  um  dieselben 
zur  Abstossung  zu  bringen.  Der  Polyp  wird  nach  mehrfachen  Incisio- 
nen  durch  hämorrhagische  Infiltration  blauroth,  allmählich  nekrotisch 
und  löst  sich  unmerklich  ab. 

Man  hält  sich  am  besten  mehrere  Lanzenmesser  von  verschie- 
dener Grösse  und  Stellung  des  doppelschneidigen  Endstückes  vor- 
räthig,  um  sowohl  grösste  und  kleinste  Polypenstiele  trennen  als 
auch  um  in  medialer  und  transversaler  Richtung  schneiden  zu  kön- 
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nen.  Ferner  ist  es  rafhsam,  einige  geknöpfte  Messer  (v.  Brunsi 
Tobold)  Yorräthig  zu  halten,  die  ihre  Schneide  theils  an  der  con- 
yexeu;  theils  an  der  coneaven  Seite  des  Instrumentes  tragen.  Ca- 
chirte  Messer  sind  im  Allgemeinen  entbehrlich:  sie  haben  den 
grossen  Nachtheil,  dass  die  feine  Führung  des  Instruments  durch  die 
Zurückziehung  der  Deckung  resp.  durch  das  Vorschieben  des  Messers 
aus  der  Scheide  leidet.  Auch  wird  jeder  einigermassen  geübte  La- 
ryngotherapeut  Verletzungen  der  übrigen  Weichtheile  des  Kehlkopfes 
wohl  auch  ohne  Deckung  vermeiden  können,  besonders  wenn  bei  . 
grosser  Reizbarkeit  der  Schleimhaut  genügende  Vorübungen  mit  der 
Sondeneinführung  vorangegangen  sind. 

Die  scheerenförmigen  Instrumente  (v.  Bruns),  die 
Fenstermesser  (Türck),  die  Kehlkopf-Guillotine  (Volto- 
lini,  V.  Bruns)  nach  dem  Principe  des  Fahnenstock'schen  Ton- 
sillotoms  mit  einem  ringförmigen  Messer  schneidend,  die  Scheiden- 
messer (Türck)  u.  A.  kommen  wohl  nur  selten  in  Verwendung. 
Sie  beengen  durch  ihr  Volumen  den  ohnehin  beschränkten  Baum 
zu  sehr  und  haben  keine  wesentlichen  Vortheile  vor  dem  'einfachen 
Lanzenmesser  oder  der  Drahtschlinge. 

.Die  Drahtschlinge,  der  Kehlkopf-Ecraseur,  hat  in 
neuerer  Zeit  eine  ausgedehntere  Anwendung  gefunden  und  kann 
wohl  als  dasjenige  Instrument  bezeichnet  werden,  welches  behufs  der 
Entfernung  grosser  Neubildungen  (Fibrome,  Papillome),  wenn  sie 
nicht  ganz  breit  aufsitzen,  in  der  raschesten,  ausgiebigsten  und  für 
die  Nachbartheile  ungefährlichsten  Weise  arbeitet.  Unter  den  von 
Gibb,  V.  Bruns,  Tobold  und  Oertel  construirten  Drafatschlingen- 
schnürem  verdient  der  T  o  b  o  1  d '  sehe  (vgl.  Fig.  32  a)  und  0  e  r  t  er  sehe 
Ecraseur  deshalb  den  Vorzug,  weil  die  Drahtschlinge  so  weit  in  die 
Drahtscheide  zurückgezogen  werden  kann,  dass  auch  die  letzten  Fasern 
des  Polypstiels  durchschnitten  werden.  Das  Ueberwerfen  der  Schlinge 
über  den  Polypen  und  die  Manipulation,  um  die  Schlinge  ganz  nahe 
dem  Mutterboden  angreifen  zu  lassen,  damit  möglichst  der  ganze  Stiel 
abgetrennt  wird,  erfordert  selbstverständlich  grosse  Gewandtheit,  die 
nur  durch  Uebung  erworben  werden  kann.  Für  die  Schlinge  ist 
feiner  geglühter  Eisendraht  am  geeignetsten  nnd  billigsten  (Oertel). 

Eatferning  dirch  laigea-  »d  dietschT^rrichtiBgeB.  Polypen- 
Quetscher  (Türck),  Kehlkopfpincetten  (v.  Bruns,  Lind- 
wurm, Stoerk,  Tobold,  Oertel)  eignen  sich  nur  in  solchen 
Fällen,  wo  weiche  Polypen  an  dünnen  Stiele  hängend  leicht  gepackt 
und  durch  Quetschung  mortificirt  werden  können.  Ein  eigentliches  Ab- 
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oder  Ausreissen  der  Neubildung  ist,  wie  Tobold  mit  Recht  hervor- 
hebt, in  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  einer  Läsion  der  Nachbarorgane 
nicht  rathsam  und  nur  dann  erlaubt,  wenn  etwa  der  Stiel  des  Polypen 
durch  Yorgängiges  Anschneiden  schon  verdünnt  oder  die  Geschwulst- 
masse überhaupt  sehr  weich  ist.  0  e  r  t  e  1  hat  f ür  seinen  in  umstehender 
Figur]  32  ;c.  (S.  418)  abgebildeten  Eehlkopfpincettengriff,  dessen 
Schluss  durch  einen  Hebelarm  sehr  leicht  und  bequem  bewerkstelligt 
wird,  eine  grosse  Anzahl  Einsätze  mit  den  verschiedensten  theils 
quetschenden  theils  schneidenden  Branchen  construirt,  welche  allen 
Erfordernissen  genügen  dürften. 

Nebenher  sei  übrigens  bemerkt,  dass  sich  kleinere  und  grössere 
Eehlkopfzangen  oder-  Piticetten  in  dem  Armamentarium  jedes  Arztes 
schon  deshalb  befinden  sollten,  weil  nur  sie  die  Möglichkeit  rascher 
und  sicherer  Entfernung  von  Fremdkörpern  (Gräten,  Knochensplittern, 
Nadeln  u.  s.  w.),  welche  sich  im  Kehlkopfeingang  eingespiesst  haben, 
gewähren.. 

EitfemiBg  dirch  SalTaitkautlk  aid  Elektrolyse.  Die  galvano- 
kaustische Schneideschlinge  hat  vor  dem  einfachen  Drahtöcraseur 
nur  den  Vorzug  voraus,  dass  jegliche  Blutung  vermieden  wird,  was 
bei  gefässreichen  Neubildungen  allerdings  von  Belang  ist.  Alsdann 
kann  man  auch  mit  dem  Galvanokauter  sehr  energisch  in  die  Tiefe 
wirken,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die  Basis  eines  exstirpirten 
Papilloms  oder  Sarkoms  zu  zerstören  und  dadurch  localen  Recidiven 
entgegenzuwirken.  Im  Uebrigen  hat  die  Galvanokaustik  keine  Vor- 
züge und  kommt  deshalb  neuerer  Zeit,  wie  es  scheint,  nur  selten 
in  Gebrauch. 

Um  die  Ausbildung  der  galvanokaustischen  Operationsmethode 
haben  sich  besonders  Voltolini,  v.  Bruns  und  Schnitzler  ver 
dient  gemacht. 

Die  Zerstörung  von  Neubildungen  durch  Elektrolyse,  d.  b. 
durch  Zerlegung  der  Salze  des  Blutserums  mittelst  des  galva- 
nischen Stroms  und  kaustische  Einwirkung  der  Alkalien  an  der  Ka- 
thode ist  nach  den  Versuchen  von  Althaus*),  v.  SBruns'*^) 
u.  A.  neuerdings  von  ("ieber  auch  für  die  Zerstörung  vonLarynx- 
geschwülsten  empfohlen  worden.  Fieber  senkt  eine  in  einer  Hart- 
kautschouk-Röhre  cachirte  und  mit  dem  negativen  Pole  einer  Batterie 


'*')  A  Treatise  on  medical  electricity.  III.  Edit.  London  1873. 
**)  Die  Galyanochiroigie  oder  die  Galvanokaustik  und  Elektrolysis  bei  chi- 
rurgischen  Krankheiten.  Tübingen  1870. 

Hudbach  d.  spee.  Pftthologie  lu  Thenpie.   Bd.  IV.  1.  27 
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in  Verbindung  stehende  Nadel  in  die  Neubildung  ein,  während  der 
positire  Pol  an  irgend  einem  Punkte  der  Eörperoberflftche  die  Kette 
schliesBt.  um  die  Kathode  entsteht  durch  die  ätzende  Einwirkung 
der  Alkalien  auf  das  Gewebe  des  Neoplasma  ein  grauweisser  Aetz- 
schorf  ohne  jede  Blutung.  Nach  mehrmaliger  Wiederholung  dieser 
Procedur  schrumpft  uach  Fieber  die  Geschwulst  ein^  worauf  der 
Best  durch  Höllensteinätzung  beseitigt  werden  soll.  Besondere  Vor- 
zfige  scheint  dieses  Verfahren,  welches  bisher  von  anderen  Autoren 
nicht  geprtlft  zu  sein  scheint,  vor  der  Anwendung  der  thermischen 
Qälyanokaustik  und  den  oben  erörterten  Methoden  des  Schneidens 
und  Ecrasirens  nicht  zu  haben,  sie  scheint  sogar  ziemlich  umständ- 
lich zu  sein.  Trotzdem  wäre  eine  eingehende  Prüfung  von  anderer 
Seite  sehr  wtlnschenswerth. 

IL  Eistlrpatltn  TtM  lalee  aas* 

fie  ThjTMttMie,  die  Spaltung  des  Kehlkopfes,  wurde,  wie 
Planchen  den  früheren  Annahmen  entgegen  nachgewiesen  hat 
zuerst  von  Pelletan  1788  behufs  Extraction  eines  Fremdkörpers 
vorgenommen  und  von  Bland  in  1828  aus  demselben  Anlass  wie- 
derholt Zum  Zwecke  der  Exstirpation  einer  Neubildung  im  Kehl, 
köpfe  wurde  die  Thyreotomie  zuerst  von  Brauers  in  Löwen  1833 
mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt,  dann  folgen  2  Operationen  von 
Vital  (1838)  und  Maisonn euve  (1839)  wegen  Fremdkörper  und 
endlich  behufs  Kehlkopfpolypen-Exstirpation  die  berühmte  Thyreoto- 
mie von  Ehrmann  (1844)  in  Strassburg,  welche  bisher  als  die 
erste  galt*) 

Seit  der  Einführung  der  Laryngoskopie  hat  sich  die  Zahl  der 
Thyreotomien  rasch  vergrössert,  da  der  Kehlkopfspiegel  eine  ge- 
naue Diagnose  und  schärfere  Indicationen  für  diese  Operation  er- 
möglichte. Im  Ganzen  finde  ich  z.  Z.  45  Fälle  von  Thyreotomie,  in 
welche  Zahl  die  von  Beschorner  in  dem  Nachtrage  zu  seinem 
Aufsätze**)  augeführten  amerikanischen  Beobachtungen,  sowie  der 
oben  mitgetheilte  Fall  von  Epithelkrebs  meiner  Beobachtung,  bei  wel- 
chem Prof.  H  e  i  n  e  k  e  die  Thyreotomie  machte,  miteinbegriffen  sind. 

Die  Indication  für  die  Thyreotomie  beschränkt  sich,  wenn  wir 
von  der  Entfernung  von  Fremdkörpern  absehen,  auf  die  Exstirpation 
von  Neubildungen,  welche  auf  endolaryngealem  Wege  nicht  oder 
wenigstens  nicht  radical  exstirpirbar  sind,  z.  B.  von  Krebsen,  Sar- 

*)  Yer^.  Hu  et  er,  Tracheotomie  und  Laryngotomie  1.  c. 
**)  D.  Zeitschr.  f.  klin.  Chirurgie.  1873.  H.  S.  471. 
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komen,  Chondromen^  sowie  vielleicht  auch  auf  die  Beseitigung  stric- 
turirend^r  Narbenmassen. 

Die  Operation  ist,  wenn  auch  nicht  grade  lebensgefährlich  (die 
Zahl  der  Todesfälle  in  Folge  der  Operation  scheint  kaum  5  pGt  zu 
betragen)  I  so  doch  immerhin  eine  eingreifende  und  folgenschwere. 
Die  Nothwendigkeit  der  Prärentiv-Tracheotomie  —  um  ohne  Soffo- 
cationsgefahr  und  mit  Hülfe  der  Trendelenburgschen  Trachealcanüle  in 
der  Chloroformnarkose  operiren  zu  können  —  sowie  die  gewöhnlich 
persistirende  Stimmstörung;  eine  Folge  der  wohl  kaum  yermeidbaren 
Verletzung  der  Stimmbänder  resp.  ihrer  vorderen  Insertionen  oder 
der  Verzerrung  und  Verlagerung  der  Weichtheile  in  Folge  des  Nar- 
benzugeS;  werden  selbstverständlich  in  jedem  Falle  ernste  Bedenken 
gegen  diesen  Eingriff  erwecken.  Doch  können  diese  Bedenken  ge- 
genttber  den  schweren  Störungen,  welche  zur  Vornahme  der  Thj- 
reotomie  drängen,  da  sie  auf  andere  Weise  gänzlich  incurabel  sind, 
nicht  durchschlagend  sein. 

Im  Betreff  der  Technik  muss  ich  auf  die  chirurgische  Fachlite- 
ratur, besonders  auf  die  oben  citirte  Arbeit  von  Hu  et  er  verweisen. 

iie  EroffBiBg  der  Laftwege  tberhalb  des  Eehlktpfes^  richtiger:  Er- 
öffnung des  Schlundkopfes  oder  Pharyngotomia  subhyoidea 
(v.  Langenbeck),  Laryngotomie  sous-hyoidienne(Malgaigne)  ge- 
hört insofern  hierher,  als  diese  Operation  wiederholt  zur  Entfernung 
von  Neubildungen,  welche  am  Eehlkopfeingang  und  im  Vestibulum 
wurzelten,  angewendet  worden  ist*) 

Vorgängige  Tracheotomie  und  Tamponcanttle  erleichtem  die 
Operation  für  den  Operateur  und  für  den  Kranken  insofern  sehr,  als 
Chloroformnarkose  zur  Anwendung  kommen  kann,  und  machen  fem^ 
durch  die  Verhütung  des  Blutabflusses  in  die  Trachea  die  an  sich 
kaum  gefährliche  Operation  ganz  gefahrlos.  Ihre  Anwendung  ist 
übrigens  durch  die  moderne  Ausbildung  der  laryngoskopischen  und 
laryngochirurgischen  Technik  für  die  hochsitzenden  Eehlkopfneibbil- 
dungen  fast  auf  Null  reducirt. 

111.   iie  EistirpatitB  iid  die  lesecUtn  des  leklktpfes. 

Die  Total-Exstirpation  des  Kehlkopfes  ist  zuerst  im 
Jahre  1873  von  Billroth  wegen  Carcinoms  ausgeführt  worden,  nach- 
dem Czerny**)  durch  eine  Reihe  von  Versuchen  an  Thieren  die 

— . I 

*)  Prat,    Gazette  des    Höpitaox.    1859.    No.  103.  cf.  Sdimidt*s  Jshrbb. 
Bd.  m.  S.  226.  —  y.  Langenbeck,  BerUn.  klin.  Wochenschr.  1870.  Nr.  2. 
*♦)  Wiener  med.  Wochenschr.  1870.  Nr.  27  u.  hs. 
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Ausftlhrbarkeit  der  Operation  und  die  Möglichkeit  der  Einheilung  einer 
Canttle  an  Stelle  des  Kehlkopfes  dargethan  hatte. 

Billroth's  Kranker,  bei  dem  der  Kehlkopf  wegen  Carcinoma  mit 
glücklichem  Erfolge  exstirpirt  ward,  wurde  nicht  nnr  am  Leben  erhal- 
ten, sondern  erhielt  durch  die  Einsetzung  eines  kttnstlicben;  nach 
Gassenbaner's  Angabe  construirten  Stimmapparates  die  Fähigkeit 
wieder,  mit  lauter  wenn  auch  monotoner  Stinmie  zu  sprechen. 

Die  zweite  Exstirpation  wurde  auch  wegen  Carcinoms  von  Heine 
vorgenommen  und  hatte  ebenfalls  einen  günstigen  Ausgang,  wenigstens 
was  die  Operation  anlangt.  Der  Tod  erfolgte  6  Monate  später  durch 
Krebs-Recidiv. 

Ein  dritter  Fall  ist  wieder  wegen  Krebs  von  M.  Schmidt  in 
Frankfurt  operirt:  der  Pat.  starb  am  6.  Tage  nach  der  Operation. 

Eine  vierte  Exstirpation  ist  von  Bottoni  in  Novara  wegen  Neu- 
bildung vorgenommen  und  hatte  einen  günstigen  Ausgang,  d.  h.  der 
Kranke  befand  sich  4  Wochen  später  in  erwünschtem  Wohlsein. 

In  einem  fünften  Fair  wurde* von  B.  v.  Langenbeck  wegen  Car- 
cinoms nicht  nur  der  ganze  Kehlkopf,  sondern  auch  das  Zungenbein, 
ein  Theil  der  Zunge,  des  Pharynx  und  des  Oesophagus  exstirpirt. 
Am  7.  Tage  war  Pat.  fieberfrei.   Der  endliche  Erfolg  ist  noch  unbekannt. 

Eine  sechste  Operation  dieser  Art  wurde  von  Billroth  kürzlich 
ausgeführt,  ist  aber  noch  nicht  veröffentlicht  worden. 

Die  vorstehenden  6  Fälle  gestatten  zwar  noch  kein  sicheres 
Urtheil  über  den  Werth  der  Total-Exstirpation,  allein  sie  berechtigen 
gewiss  zu  dem  Schlüsse,  dass  diese  Radicaloperation  beim  Garcinom 
und  anderen  schweren,  einer  Rückbildung  nicht  fähigen  Yerände- 
nmgen  des  Kehlkopfs  eine  Zukunft  hat.  Die  Gefahren,  welche  die 
Operation  an  sich  im  Gefolge  hat,  sind  nicht  so  gross,  um  nicht 
einen  ohnehin  dem  Tode  geweihten  Patienten  denselben  auszusetzen. 
Es  wird  in  künftigen  Fällen  darauf  ankommen,  die  Exstirpation  in 
einem  möglichst  frühen  Stadium  und  sobald  die  Diagnose  sicher  ge- 
stellt ist,  vorzunehmen,  weil  damit  die  Aussichten  auf  Ausbleiben  von 
Becidiven  selbstverständlich  wachsen. 

Bei  Syphilis  und  anderen  die  Kehlkopfhöhle  dauernd  deformi- 
renden  Affectionen  dürfte  wohl  die  Besection  des  Kehlkopfes, 
wie  sie  von  Heine  zuerst  ausgeführt  wurde,  den  Vorzug  vor  der 
Totalexstirpation  haben,  da  diese  Operation,  weniger  eingreifend  als 
die  Exstirpation,  den  Schlingapparat  weniger  tangirt  und  die  Wieder- 
herstellung der  Kehlkopfathmung  und  der  Stimme  (mittelst  Einsetzung 
einer  Röhre  in  die  Kehlkopf  halsrinne,  die  zugleich  den  Stimmapparat 
enthält)  ermöglicht. 

Diese  „subperichondrale  Resection"  der  seitlichen  Theile 
des  Schild-  und  Ringknorpels  wurde  zuerst  von  Prof.  Heine  im 
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December  1874  wegen  extremer  Larynxstenoae  durch  eine  sklerosi- 
rende  Ghondro-Perichondritis  —  wie  sich  später  herausstellte  syphili- 
tischer Natur  —  ausgeführt  Die  knorpligen  Seitenthdle  des  Eehlkopf- 
gerüstes  wurden  subperichondral  mit  der  Enochenscheere  abgetragen. 
Das  Resultat  der  Operation  war  zunächst  ein  sehr  günstiges:  der 
Fat.  konnte  nicht  nur  durch  eine  in  die  restirende  Eehlkopfrinne 
gelegte  Ganüle  athmen,  sondern  auch  durch  einen  in  diese  Canfile 
eingesetzten  Stimmapparat  sprechen. 

Der  Fat  erlag  ein  Jahr  später  der  Lungenphthise  nebst  einem 
schweren  Recidiv  der  Syphilis  im  Fharynx  und  Larynx. 

Der  Zukunft  muss  das  Urtheil  über  dieses  neue  Operationsrer- 
fahren  und  insbesondere  über  die  praktische  Bedeutung  desselben 
Torbehalten  bleiben. 


DIE  NEUROSEN  DES  KEHLKOPFES. 


Anatomisch-physiologische  Einleltiing. 

Unsere  jetzige  Auffassung  der  Herstammnng  und  Function  der  Eelil' 
kopfnerven  ist  bekanntlich  von  Longe t  begründet,  aber  in  mancher 
Beziehung  von  späteren  Forschem  besonders  von  Bischoff,  Rosen- 
thal,  Luschka,  Schech,  Heidenhain,  Bernhard  u.  A.;  er- 
weitert und  befestigt  worden. 

Als  die  alleinigen  Innervatoren  der  sensiblen  und  motorischen  Sphäre 
des  Kehlkopfes  sind  die  Nervi  laryngei  snperiores  und  inferio- 
res, die  Aeste  des  Vagus,  zu  betrachten.  Jedoch  nur  die  in  denselben 
befindlichen  sensiblen  Fasern  sind  ächte  Abkömmlinge  der  Vagi:  die  mo- 
torischen Fasern  beider  Nervi  laryngei  sind  dem  Vagus  nur  beigemischt 
und  stammen  ans  dem  N.  accessorius  Willisii. 

Die  Wirkungskreise  der  beiden  Nervi  laryngei  sind  in  folgender 
Weise  abgegrenzt 

Der  'S»  larynsrens  snperior  vertritt  die  Sensibilität  der  oberen  und 
mittleren  Eehlkopfhöhle  bis  zum  Rande  des  Stinmibandes,  sowie  die  der 
obenanstoBsenden  Partien  des  Pharynx  und  der  Zungenwurzel.  Er  inner- 
virtfemer  mit  motorischen  Fasern  den  M.  crico-thyreoideus,  beim  Men- 
schen wahrscheinlich  auch  die  Eehldeckeldetractoren  (M.  thyreo-  and 
aryepiglotticus). 
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Der  N.  laryDg.  snp.  tritt  vom  Vagus  bekanntlich  am  unteren  Ende 
des  Plexus  nodosus  ab,  zieht  vor  dem  Ganglion  cervicale  supremum^ 
dann  zwischen  Carotis  int.  und  externa  schief  nach  vorwärts  herab 
and  theilt  sich,  hinter  der  Carotis  externa  hervortretend;  unter  spitzem 
Winkel  in  seinen  inneren  und  äusseren  Art. 

Der  Ramus  externus  versorgt,  vop  einem  sympathischen  Zweige 
vom  Gang!,  cervicale  snpremnm  begleitet,  den  unteren  Schlundkopf- 
schntlrer  (Mm.  thyreopharyngeus  und  cricopharyngeus)  und  endet,  im 
M.  crico-thyreoideus.     Er  ist  ganz  oder  grOsstentheils  motorisch. 

Der  Ramusinternus,  erheblich  stärker  als  der  äpssere,  tritt,  die 
Membrana  hyothyreoidea  durchbohrend,  in  den  Sinus  pharyngolaryn- 
geuB  und  unmittelbar  unter  der  Schleimhaut  schief  durch  denselben 
hindurchlaufend  in  mehreren  Zweigen,  welche  nach  Luschka  zum 
Theil  die  Muskeln,  z.  B.  den  M.  arytaenoideus  durchbohren,  an  die 
Schleimhaut  der  oberen  Eehlkopfhöhle  und  des  Kehldeckels.  Controvers 
ist  die  motorische  Innervation  des  Arytaenoideus  und  der  Kehldeckel- 
detractoren  (des  M.  thyreo-  und  ary-epiglotticus)  Seitens  des  Ramus  in- 
ternus. Luschka  hat  eine  solche  anfknglich  angenommen'*^;  hat  die- 
selben aber  in  seiner  später  erschienenen  Monographie  der  Anatomie  des 
Kehlkopfes'*''*')  wieder  zurtlckgenommen  und  den  in  die  Muskeln  eintre- 
tenden Fäden  nur  die  Bedeutung  perforirender  sensibler  Schleimhautäste 
▼indicirt  Die  Complicirtheit  der  anatomischen  Verhältnisse,  insbeson- 
dere der  Umstand,  dass  viele  sensible  Fasern  die  Muskeln  durchbohren, 
um  zur  Schleimhaut  zu  gelangen,  lässt  nicht  erwarten,  dass  diese 
Frage  durch  das  anatomische  Messer  gelöst  werde:  der  Thierversuch 
und  die  klinische  Beobachtung  werden  die  Innervationen  der  fraglichen 
Muskeln  feststellen  müssen.  Es  ergeben  aber  die  neueren  Untersuchun- 
gen tlber  die  Function  und  Innervation  der  Kehlkopfmuskeln,  insbe- 
sondere die  sorgfältigen  und  umsichtigen  Versuche  von  Schech  keinen 
Aufschluss  tlber  diesen  Punkt.  Klinische  Beobachtungen  vor  Allem  die 
Beobachtung  Kappeler's  nach  Durchschneidung  des  Vagus  sowie  das 
Vorkommen  von  diphtheritischen  Lähmung  der  Kehldeckeldetractoren  in 
Verbindung  mit  Lähmung  des  M.  cricothyreoideus  und  Anästhesie  der 
Kehlkopfschleimhaut  bei  Intactsein  der  gesammten  tlbrigen  Musculatur  — 
diese  Beobachtungen  werden  weiter  unten  mitgetheilt  werden  —  scheinen 
mir  f&r  die  erste  Auffassung  Lus  chka's,  der  sich  auch  Gerhardt  an- 
geschlossen hat,  zu  sprechen,  dass  beim  Menschen  die  Innervation  der 
Kehldeckelherabzieher  dem  Laryngeus  superior  obliegt. 

Allgemein  anerkannt  ist  die  Innervation  des  M.  cricothyreoideus 
Seitens  des  Ram.  extern.  N.  laryng.  sup.  Die  neuerdings  von  Navratil 
erhobenen  Bedenken  gegen  diese  Annahmen  sind  nach  den  Auseinander- 
setzungen von  Schech  (1.  c.  p.  271)  deshalb  nicht  als  begründet  zu  be- 
trachten, weil  die  Operationsmethode,  welche  Navratil  bei  seinen  Ver- 
suchen befolgt  haben  will,  erheblichen  Zweifel  daran  aufkommen  lässt, 
ob  N.  wirklich  den  Ramus  intern,  durchschnitten  habe. 


*)  Die  Anatomie  des  Menschen.  I,  1  (Hals)  S.  286  Tübingen  1862. 
**)  Der  Kehlkopf  des  Menschen.  S.  166.    Tübingen  1871. 
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Sohecb  erhielt  bei  seioer  Oper&tionBmethode  gtnz  coosUnte  B«- 
BHJtate ,  und  swar  folgende :  DarohBchneidaiig  des  Ran.  extemni  N. 
laryng.  Bnp,  oder  des  letztereo  selbst  rerhindert  dorcfa  die  Llhmnng 
des  M.  cricothyreoideitB  die  L&ngBapannang  der  Stimm bftnder,  bat  eine 
rauhe  und  tiefe  Stimme  znr  Folge  and  macht  die  Prodnctioo  hoher 
Täne  nnmOglich. 

Flg.  33. 


iuris,  doRluchiiii 


Ju.  N.  ngi  liniit. 

dutei 

Hm.  N.  ngl  dutr. 


Di«  Btnii  lniTDKei  N.  noi  uu  N«Des1i«r*ii«D. 
WliH7ml.. 

Tttrck  glaubt  nach  klinischen  Beobachtungen  eine  doppelte  In- 
neryation  für  den  M.  cricothyreoid.  —  nämlich  vom  Lar^ng.  snp.  uid 
vom  Laryng.  inf.  —  oder  doch  wenigstens  trophische  Fasern  ans  dem 
Recurrens  in  Anspruch  nehmen  zu  sollen,  da  er  bei  einfacher  Beear- 
rensUbmung  (also  intactem  Laryng.  anperior)  melirmalB  auch  den  M. 
cricothyreoideus  atrophiBch  fand.  —  Jedenfalls  dürfte  es  rathsam  im 
auf  diese  von  TQrck  angeregten  Punkte  in  der  Folge  besonders  bd 
den  Sectionen  der  so  h&nfigen  halbseitigen  Leitungaläbmnngen  des  Be- 
carrens  zu  achten. 

Die  gleiche  Äafinerkaamkeit  wkre  such  dem  Zustande  des  U.  ary- 
taenoideuB  bei  RecurrenBleitnngsläbmnngen  zu  widmen,  da  auch  diesem 
Muskel  bald  doppelte  lunervMon  bald  einseitige  vom  RecnrrenB  ing^ 
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schrieben  wurde.  Die  Entscheidang  ist  hier  —  wenigstens  fQr  die  klinische 
und  pathologisch-anatomiBcbe  Dntersnchnng  —  viel  schwieriger  als  beim  H. 
cricothyreoidens,  weil  es  sich  nm  einen  nnpaaren  Hnakel  handelt,  dessen 
Innervation  bei  halbseitiger  Lfthmang  bis  zu  einem  gewissen  Grade  viel- 
leicht vicariirend  von  den  Nerven  der  anderen  Seite  Qbemonunen  wer- 
den kann. 


•ciM^rjlMiuid.  pMÜc 


Di»  KtMkorfntiKB.  Kuh  Laich  kL 

Im  Betreff  der  Function  der  bisher  genannten  Muskeln  sei  knrz 
erw&hnt,  dass  die  Hm.  thyreo-  nnd  aryepiglottici  den  Kehldeckel 
herabnehen,  dass  also  der  letztere,  wenn  die  genannten  Hnskeln  ge- 
lähmt sind,  unbeweglich  aufrecht  gegen  die  Zangenwansel  snrflckge- 
lefant  stehen  mnss. 

Die  Function  des  U.  «rytaenoidens  ist  die  Aneinandeniehnng, 
die  „Jnxtapositioti"  der  Giesskannen,  wobei  (besonders  unter  BeihO^e 
der  Hm.  cricoarytaenoidel  laterales  und  thyreoarytaenoidei)  auch  die 
Processna  vocales  einander  genähert  werden.  lAhmnng  des  H.  arytae- 
noideus  mnes  also  Klaffen  der  Enorpelglottis  bei  Phonationsversnchen 
znm  Folge  haben. 

Die  Function  der  Um.  cricothy  reoidei  ist  in  mehrfacher  Be- 
ziehung noch  controvers,   doch  muss  vorderhand  als  das  Wahrschein- 
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liebste  bezeichnet  werden,  daas  diese  Haskeln  entweder  den  vorderai 
Umfang  des  Ringknorpels  gegen  den  durch  die  Hm.  hyothyreoidei 
flxirten  Scbildknorpel  hinauf  nnd  zugleich  den  ganzen  Ringknorpel  et- 
was rttckwärta  schieben  (Mm.  cricothyreoidei  ohliqni  Henle),  oder  dan 
umgekehrt  der  Schildknorpel  gegen  den  Ringknorpel  herabgezogen  nod 
zngleich  etwas  nach  vorne  geschoben  wird.  Beim  ersteren  Modni, 
welcher  nach  Jelenffy's  nnd  Schech'e  Versachen  der  wahrscheü- 
Höhere  ist,  wird  dnrch  Drehnog  des  Ringknorpele  in  dem  Criootbyreoi- 
dealgelenke  seine  Platte  nach  rflckwArta  Abergelehnt  und  damit  die  anf 
der  oberen  Kante  der  Platte  sitzenden  nnd  durch  die  Hm.  crioouy- 
taenoidei   poetioi   und    laterales  nnd   den    M.    arytaenoidena    in   ihr«r 


Tnchwlknoiptl 
BdiUddrtM 


nntenn  FUcbe  d«  I.  Bnutwirki 

Stellung  fixirteu  Giesskannenknorpel  weiter  nach  hinten  verstellt  ond 
Bomit  Ton  dem  vorderen  Schildknorpelwinkel  entfernt  Jedenfalls  wird 
in  beiden  FftUen  die  Distans  zwischen  dem  hinteren  nnd  vorderen  An- 
satz der  Stimmbänder  vergrQasert  nnd  dadnrch  die  L&ngsspwmnng  der 
Letsteren  vermehrt.  Das  Anschlagen  der  höheren  Tonlagen  wird  >1m 
wesentlich  ^od  der  Action  der  Um.  cricothyreoidei  abhängen.  ^ 
das  Mnskelpaar  gelähmt,  z.  B.  dnrch  Durch  sehn  eidnng  des  Rain,  o- 
temns  n.  laryng.  sup.  (Jelenffy,  Schech),  so  ist  das  Aslantcii 
höherer  TSne  nnmOglich;  anch  zeigte  bei  einseitiger  Lthmnog  d« 
betreffenden  Nerven  das  Stimmband  häufig  eine  Excavatlon  des  inseran 
Randes  sowie  eine  Differenz  des  Niveaus  gegenQber  dem  nicht  gelibiD- 
ten.  Hit  vollem  Rechte,  wie  mir  scheint,  bemerkt  übrigens  Henle*)i 
dasB  die    Ausgleichung    der  Stimmbandrand-Excavation  einerseits  tu 


*)  Handbuch  der  Anatomie  1866,  11  8.  258. 
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anatomischen  Gründen  nicht  den  Mm.  cricothyreoidei  zugeschrieben  wer- 
den könnte  und  dass  andererseits  nicht  wohl  anzunehmen  sei,  dass 
dieser  Muskel,  wenn  er  auch  im  Grossen  und  Ganzen  dem  Stimmbande 
die  den  yerschiedenen  Tonhöhen  entsprechende  Längsspannung  gebe, 
jene  feinen  Unterschiede  in  der  Spannung  der  Stimmbänder  producire, 
welche  die  Schwingungszahlen  bestimmen ,  um  so  weniger,  als  die 
schlottrige  Articnlatio  crico-thyreoidea  ein  zu  grober  Apparat  sei,  um  einem 
so  überaus  subtilen  Vorgange  wie  die  Bildung  der  Singstimme  als 
Basis  zu  dienen.  Für  die  feinere  Nüancirung  der  Stimmbandspannung 
ebenso  wie  für  die  Umwandlung  des  bogenförmigen  Randes  in  einen 
graden  sei  offenbar  der  im  Stimmband  verlaufende  H.  thyreo-arytae- 
noid.  internus  unentbehrlich. 

Der  y.  larjBgens  inferior  s.  reenrrens,  der  Hauptmotor  der 
Kehlkopfmuskeln,  tritt  bekanntlich  erst  in  der  Brusthöhle  in  verschie- 
dener Höhe  vom  Vagus  ab,  nämlich  linkerseits  in  der  Höhe  der  Con- 
cavität  des  Aortenbogens,  um  welchen  er  sich  nach  hinten  und  oben 
herumschlägt,  rechterseits  in  der  Höhe  der  Subclavia  dextra,  um  welche 
er  sich  ebenfalls  nach  hinten  herumschlägt,  um  alsdann,  an  der  Lun- 
genspitze vorbei  nach  oben  und  innen  ziehend,  sich  der  Trachea  zu 
nähern.  Beide  Recurrentes  ziehen  anfangs  hinter  den  Seitenlappen  der 
Schilddrüse,  sodann  in  der  Furche  zwischen  Trachea  und  Oesophages 
beiderseits  zum  Kehlkopf  hinauf.  Das  Lageverhältniss  der  Ner^  re- 
currentes zu  ihrer  Umgebung  am  Halse,  namentlich  zu  den  Schild- 
drüsenlappen, zur  Trachea  und  zum  Oesophagus  ist  auf  dem  neben- 
stehenden Braune 's  Durchschnitte  (Fig.  35)  sehr  klar  zu  übersehen. 
Später  treten  sie  hinter  der  Articulatio  cricothyreoidea  an  dem  äusseren 
Rande  der  Ringknorpelplatte  ein,  geben  zunächst  dem  M.  cricoary  taenoideus 
postic.  mehrere  motorische  Zweige  und  durch  diesen  Muskel  hindurch  der 
Schleimhaut  sensible  Zweige.  Das  äussere  Aestchen  zieht  weiter  hinauf 
zu  den  übrigen  Muskeln  (M.  cricoarytaenoid.  lateralis,  M.  thyreo-ary- 
taenoid.  int.  und  extern.,  M.  thyreor  nnd  aryepiglotticus  (?).) 

Die  Function  der  vom  Recurrens  innervirten  Muskeln  ist  eine 
sehr  verschiedenartige,  z.  Th.  geradezu  entgegengesetzte. 

Das  lebenswichtigste  Muskelpaar  sind  die  Mm.  cricoarytae- 
noidei  postici,  insofern  siQ  die  einzigen  Oeffner  der  Glottis  sind. 
Indem  sie  durch  Zug  am  Processus  muscularis  die  Aryknorpel  um 
ihre  Gelenkfläche  nach  aussen  und  hinten  drehen,  entfernen  sie  die 
Processus  vocales  von  einander  nnd  öffnen  die  Stimmritze  zu  der  be- 
kannten rautenförmigen  Gestalt.  Lähmung  der  Mm.  cricoarytaenoidei 
postici  hat  bei  intacten  Antagonisten  (Mm.  cricoar3rtaenoidei  laterales 
nnd  thyreoarytaenoidei)  Einwärtstreten  der  Processus  vocales  mit  den 
Stimmbändern  und  Verengerung  der  Glottis  zu  einem  linearen  Spalt 
zur  Folge. 

Die  Musculi  cricoarytaenoidei  laterales  rotiren  durch 
ilire  Contraction  die  Giesskannen  nach  vorne  und  nähern  die  Pro- 
cessus vocales  und  die  Stimmbänder  einander,  sind  also  wahre  Anta- 
gonisten der  postici. 

Die  Mm.  thyreoarytaenoidei  Interni  sind  ebenfalls  Anta- 


128  V.  ZiEHfiSBN,  Neurosen  des  Kehlkopfe«. 

gonisten  der  postici,  indem  Bie  die  ProcesBOB  TOwleB  nach  ab-  und  tot- 
wftrts  und  tngleicb  medianwärtB  gegen  eiDander  neben.   Sie  setieii  feiner 
in  den  Stimmb&ndern  wahmäieiDlicb 
^■^  *■  jene  feinen  SpannnngBnnteracbiede, 

welcbe  ftlr  die  Singstimme  so  wielitis 
und,  welcbe  aber,  wenigBtens  flr 
die  hsberen  Stimmlagen,  ohne  Bn- 
hlllfe  der  gröberen  Längsspannmig 
Seitens  der  Hm.  cricothyreoidei  ib 
Unterlage  niobt  zu  Stande  koimneB 
kSonen. 

Was  die  sensible  Fanctioi 
des  N.  recarrens  anlangt,  mIo- 
nervirt    derselbe    die    Schleünhut 
der  Tracbea  nnd  der  nnteren  KeU- 
kopfhohle  bis  zum  Stimmbandraitde. 
Totale  Leitnngsläbmnng  desRe- 
cnrrens  wird  sieb  hiernach  in  erken- 
nen  geben   durch    Anisthe^e   der 
Schleimhaut  der  nnteren  KehUopf- 
hOhle  nnd  Paralyse  der  Um.  crieo- 
arytaenoidei  postici   nnd   laterales, 
der   Mm.    thTreo-arytaenoidei    int. 
CtdirtnieUuiit  dei  stitDinUiider.  nach  tbum      nnd    oxt.,    des     M.    arytaeDOidsni 
friich  «,,  d.t  L.iAe^|.n™m.„n  Kehftopf        (vielleicht  aucb  der  Mm.  thyreo-  and 
aryepiglottici),  daher  nnbewegliches 
Stehenbleiben  beider  Stimmbänder  in  derjenigen  Stellung,   welcbe  wir 
bei  den  Leichen  sehen  nnd  welche  ich  der  Eflrze  wegen  ats  Cadaver- 
Stellung  bezeichnet  habe,  d.  h.  in  einer  swiBchen  tiefster  Inspiratioss- 
nnd  Fbonationsstellnng  die  Uitte  haltenden  Position  (vgl.  Fig.  36). 

Gmppiren  wir  znm  Schlnss  die  Muskeln  nach  ihren  HaoptAmetith 
nen,  so  erhalten  wir  folgende  Qmppen. 

OlottiaCffner:  Mm.  cricoarytaenoidei  postiu. 

GlottisschliesBer:  Mm.  cricoarytaenoidei  laterales,  M.  thyreo- 
arytaenoidei  intemi  nnd  extemi,  M.  arytaenoidens. 

Stimmbandspanner:  Mm.  cricothyreoidei  und  Mm.  thyreo- 
arytaenoidd  int.  (unter  BeihUlfe  der  postici  alB  Fixatoren  der  Gie»- 
kannen  nach  hinten). 

Herabzieber  des  Eebldeckela:  Mm.  thyreo-  oder  arye|H- 
glottid. 

Ab  Sphineter  vestibuli  laryngis  wirken  zusammen:  Kto. 
aryepiglottici,  Mm.  tbyreoarytaenoidei  extemi  und  M.  arytaenoidens. 


SENSIBILITAETS-NEUROSEN. 

Gegenüber  der  umfaDgreichen  Literatur  und  der  Fülle  von  That- 
Bachen,  welche  für  die  Lehre  von  den  Motilitätsneurosen  im. 
Laufe  weniger  Jahre  zu  Tage  gefördert  wurde,  ist  die  Sp&rlichkeit 
des  literarischen  Materials  über  die  Sensibilitätsneurosen  sehr 
auffällig.  Die  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  ist  auf  die  Lehre 
von  den  Sensibilitätsneurosen  lange  ohne  Einfluss  geblieben.  Erst 
in  den  letzten  Jahren  sind  einige  Thatsachen  in  dieser  Bichtung 
bekannt  geworden,  welche  die  ersten  Anfänge  einer  genaueren  Eennt- 
niss  der  Sensibilitätsstörungen  im  Kehlkopf  darstellen. 


Anästhesie  der  EeUkopfsehlelmhaat 

W.  Leabe,  Diphtheritische  L&hmang  des  Rumpfee,  der  Eztremit&ten,  der 
Fauces  und  der  Nerri  laryngei  soperiores  pp.  Ans  der  £rlanger  med.  EHnik. 
D.Archiy  f.  klin.  Med.  1869.  Bd.  VT.  S.266.  —  Schnitz  1er,  Ueber Sensibilit&ts- 
neurosen  des  Kehlkopfes.  Wien.  med.  Presse.  1873.  Nr.  46  und  48.  —  L.  Acker, 
Ueber  Lähmung  nach  Diphtherie.  Aus  der  Erlanger  med.  Klinik.  D.  Arch.  f. 
klin.  Med.  1874.  Bd.  XIU.  S.  416.  fL 

Abnahme  and  endliches  Erlöschen  der  Sensibilität  der  Eehlkopf- 
Bchleimhaut  ist  ein  gewöhnliches  Symptom  der  Agonie  und  tritt  be- 
Bondets  evident  und  frühzeitig  bei  denjenigen  Affectionen  zu  Tage, 
bei  denen  Kohlensäure-Narkose  durch  Störung  des  Gkuswechsels  in 
den  Lungen  die  Agonie  einleitet.  Sie  erstreckt  sich  in  diesem  Falle 
fiber  das  ganze  Gebiet  der  sensiblen  Vagusfasem. 

Hedicamente  und  Speisen,  welche  dem  Kranken  in  diesem  Sta- 
dium eingeflösst  werden,  fliessen  theilweise  durch  den  Kehlkopf  in 
die  Trachea,  ohne  reflectorischen  Verschluss  des  Kehlkopfeinganges 
od^  Husten  hervorzurufen.  Auch  in  den  Bronchien  erregen  die 
eingeflossenen  Substanzen,  ebenso  wie  die  sich  ansammelnden  Secrete 
nur  unkräftige  oder  keine  Hustenstösse.  Diese  agonale  Anästhesie 
der  Schleimhaut  der  Luftwege  ist  der  Ausdruck  eines  Erregbarkeits- 
defiQits  im  Vaguscentrum   und  kann   durch  Einwirkung  intensiver 
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Stimulantien  auf  Respiration  und  Circnlation  Torflbergehend  zum  Ver- 
aehwinden  gebracht  werden. 

Ob  Anästhesie  der  Eehlkopfachleimhaut  ans  andern  Ursachen 
TOrkSme,  wurde  bis  vor  Kurzem  bald  behauptet  bald  geleug:net*). 

Die  ersten  beweisenden  Beobachtungen  Ober  diesen  Cregenstand 
sind  von  mir  in  der  Erlanger  Klinik  (1869— 73)  gemacht  und  Too  mei- 
nen damaligen  Assistenten  Prof.  Leabe  und  Dr.  Acker  veröffentlicht 
worden.  Eine  neuere  noch  nicht  publicirte  (fflnfte)  Beobachtung  Ubbo 
ich  weiter  unten  folgen.  Ich  konnte  in  diesen  fünf  F&lleo  tod  diph- 
tberitischer  Lähmung  der  Bacheooi^ne  theiU  complete  theils  incom- 
plete  Anästhesie  der  Eehlkopfschleimhaut  verbunden  mit  mehr  weniger 
entwickelter  motorischer  Lähmung  im  Gebiete  des  N.  laryngeus  sop- 
und  inf.  nachweisen. 

Femer  fand  ich  incomplete  Anästhesie  in  zwei  Fällen  von  Hy- 
.sterie,  sowie  bei  einer  vorgeschrittenen  Bulbfirparalyse. 

Für  die  Hysterie  hat  Ghairou**)  nach  mir  die  Anästhesie  der 
Schleimhaut  des  Kehldeckels  und  des  Kehlkopfeinganges  als  constantei 
und  pathognostiscbes  Symptom  im  frühesten  Stadium  bezeichne 
Doch  verliert  seine  Angabe  alle  Bedeutung,  wenn  man  liest,  dasi 
seine  Behauptung  sieh  nur  auf  Prüfungen  der  Sensibilität  der  ge- 
nannten Theile  mit  der  Fingerspitze  (!)  basirt  Die  genaue  unter 
suchung  einer  grösseren  Zahl  von  Hysterischen  ergab  mir  ferner, 
dass  dieses  Symptom  durchaus  nicht  constant,  ja  nicht  einmal  hänfig 
vorkommt. 

Kenerdings  hat  auch  Schnitzler***)  mehrere  derartige  Be- 
obachtungen von  Kehlkophnästhene  veröffentlicht,  in  denen  die 
Anästhesie  theils  durch  Hysterie,  theils  durch  Diphtheriüs  des  Rachens 
bedingt  tot.  Bei  einem  Mädchen  bestand  neben  der  Anftsthede 
sogar  Hyperalgesie  (Anaeathesia  dolorosa).  Leider  hat  Schnitzler 
seinen  Mittheilungen  keine  Angaben  aber  das  Verhalten  der  moto- 
rischen Sphäre  angefügt,  welche  fflr  die  Benrtheilung  der  Ent- 
stehung  dieser    Störungen  doch  von  grossen  Belang  sein  dürften. 


*)  Fieber  TerOffentUcht«  (Wiener  med.  Wochenschrift.  1865.  Nr.  It)  mta 
dem  Titel  . Chronischer  EaUurh  des  Ltjjia,  Parese  des  linken  wahren  Stimm» 
bandes,  Antothesie  der  Mncosa  laryngis"  einen  Fall,  der  eine  hjBlerische  Dan» 
betrK^  and  in  welchem  ex  post  ans  der  Icr&ftigen  Reftction  des  Kehlkopfes  gegen 
Elnblaanng  von  Tannin,  welche  anfuigs  fehlte,  geschlossen  wurde,  dass  man  n 
mit  einer  An&sthesie  des  Kehlkopfs  and  des  Rachens  zn  thun  gehabt  b^e. 
Solche  Angaben  sind  selbstrerständlich  ohne  Beweiskraft, 
**)  Etndes  clini^aes  sui  l'hjBtäle  pp.  Paris  1B70. 
•*•)  Vgl.  Literatur. 
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Die  Pttthogenese  anlangend  glaube  ich  die  Frage;  ob  diese 
AnftBthesien  centralen  oder  peripherischen  Ursprungs  sind,  vorläufig 
dahin  beantworten  zu  sollen,  dass  die  auf  Hysterie  und  Bulbäx- 
paralyse  beruhenden  wahrscheinlich  auf  centralen,  dagegen  die 
aus  Diphtherie  heryorgegangenen  wahrscheinlich  auf  peripheri- 
schen Neuropathien  beruhen. 

Zu  Gunsten  dieser  meiner  Auffassung  der  diphtheritischen 
Sensibilitäts-  und  Motilitätslähmung  als  einer  peripherischen  Neu- 
ropathie sprechen  folgende  Momente:  Die  Anästhesie  war  in  mei- 
nen fünf  Fällen  mit  einer  dem  Orade  der  sensiblen  Störung  ziemlich 
proportionalen  Lähmung  der  Eehlkopfmuskulatur  verbunden.  Die 
Innervationsstörung  des  Kehlkopfes  tritt  femer  immer  gleichzeitig  mit 
der  motorischen  Lähmung  der  Gaumen-  und  Pharynxmuskulatur  auf, 
welche;  wie  ich  früher  auf  Grund  der  elektrischen  Beaction  nach- 
gewiesen habe*),  höchst  wahrscheinlich  peripherischer  neuropathi- 
scher  Natur  ist  Von  besonderer  Bedeutung  scheint  mir  femer 
das  Sinken  oder  Fehlen  der  Beflexe  im  Kehlkopf  zu  sein,  welches 
ich  constant  beobachtete^  ebenso  wie  die  weiter  von  mir  gefundene 
ThatsachC;  dass  die  sensible  und  motorische  Lähmung  im  Kehlkopf 
und  Bachen ;  auf  derjenigen  Seite ;  auf  welcher  der  diphtheritische 
Process  ausschliesslich  oder  vorwiegend  ablief ,  sich  am  (inten- 
sivsten entwickelt  (vgl.  besonders  den  unten  mitgetheilten  Fall  Y).  Ich 
erinnere  femer  an  daS;  was  Acker  zuerst  hervorgehoben  hat,  dass 
der  Stamm  des  N.  laryngeus  sup.  unmittelbar  auf  dem*  M.  con- 
strictor  pharyngis  med.  aufliegt  und  somit  leicht  ]denselben  Emäh- 
rungsstörungen,  welche  diesen  betreffen^  unterliegen  kann.  Ich  betone 
endlich;  dasiB  die  gleichzeitige  Lähmung  des  N.  laryngeus  sup.  mit 
der  des  Becurrens  und  zwar  in  ziemlich  gleichem  Entwicklungsgrade 
auf  eine  Erkrankung  des  Yagusstammes  selbst  deuten  und  auf  den 
Umstand  einiges  Licht  werfen  dürfte,  den  H.  Weber  in  seiner  treff- 
liehen Arbeit  über  die  Nervenstörungen  und  Lähmungen  nach  Diph- 
therie^) als  besonders  bedeutungsvoll  hervorhebt;  nämlich  das  früh- 
zeitige Sinken  der  Pulsfrequenz;  die  Kleinheit  des  Pulses  und  die 
Neigung  zu  Ohnmächten,  welche  unmittelbar  den  Tod  herbeiführen 
können. 

Die  Symptome  variiren  nach  dem  Grade  der  Anästhesie  und 
nach  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Lähmung  oder  Parese 


*)  y.  Ziemssen,  Ueber  die  Differenz  in  der  Erregbarkeit  gelähmter  Nerven 
und  Muskeln.    Berliner  klin.  Wochenschrift.  1866.  Nr.  43—46. 

♦.♦)  Virchows  Archiv  1862.  Bd.  XXV  p.  114  und  Bd.  XXVm  p.  489,  1863. 
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der  KehldeckelmuBkeln.  Bei  der  completen  beiderseitigen  Läbmang 
der  oberen  Eehlkopfnerven  nach  Dipbtberitia  wird  beim  Scblingaet 
der  Kehldeckel  nicbt  herabgezogen,  der  Kehlkopfungang  niefat  Tor- 
schloseen,  die  Speisen  dringen  deshalb  in  den  Kehlkopf,  ohne  Sen* 
satioaen'oder  Reflexbewegungen  auBealösen.  Anstandslos  gelangen  ue 
weiter  in  die  Trachea  und  Bronchien,  und  erregen  hier  achmerzhafte 
Empfindungen  und  Hustenanfftlle,  welche  das  Eingeflossene  wieder 
berauBScbleudem.  Die  laryngoskopiache  Inspection  zeigt  den  Kehl- 
deckel anverrackt  aufrechtstebend  und  gegen  den  Zongengrand  ge- 
lehnt, die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  blase  oder  partiell  gerdtbet  ^e 
Prüfung  durch  Betastung  mit  der  Sondenspitze  ergibt,  dasa  die  Sehleün- 
haut  des  Kehldeckels  und  der  oberen  Kehlkopfhöhle  ihre  SensibilitU 
and  die  Beflexerregbarkeit  eingebUsst  hat.  Man  kann  mit  der  Sonde 
die  Giesskaone,  die  Tasohenbfinder  und  die  Stimmbänder  beklopfen, 
ohne  dass  eine  Empfindung  oder  Hustenreiz  oder  irgend  eine  Action 
am  Muskelapparat  des  Kehldeckels  oder  Kehlkopfes  hervorgemfen 
wird. 

Ist  die  Lähmung  incomplet,  so  nimmt  der  Kranke  die  BertLhmng 
wahr,  und  ein  schwacher  Hasteastoss  sowie  eine  ankräftige  Gontrae- 
tion  des  Schliessmuskelapparates  ist  die  unmittelbare  Folge.  Sehr 
prägnant  tritt  diese  Differenz  in  die  Erscheinung,  wenn  —  wie  dies 
in  meinem  Vierten  Falle  (cf.  Acker  1.  c.  p.  442)  und  in  der  naeh- 
stehend  mitgetheilten  Beobachtung  der  Fall  war,  —  die  Lähmung  aof 
der  einen  Seite  complet,  auf  der  anderen  incomplet  ist.  Sobald  man 
-  alsdann  z.  B.  an  der  unteren  Fläche  des  Kehldeckels  oder  an  der 
öieeskannenregion  mit  der  Sondenspitze  von  der  anästhetischen  Seite 
ber  bis  an  die  Mitte  rorrUckt,  so  tritt  beim  Ueberscbreiten  der 
Mittellinie  sofort  sehwache  Reflexhewegung  und  leise  Sensation  aof. 

Was  die  Ausdehnung  der  Anästhesie  nach  abwärts  anlangt^ 
so  erstreckte  sich  dieselbe  in  zweien  meiner  Fälle,  deren  Unter- 
suchung hierauf  wegen  der  Vollständigkeit  der  Anästhesie  ein  lu- 
verltesiges  Resultat  versprach,  nur  bis  an  die  freien  Bänder  der 
Stimmbänder.  Die  Schleimhaut  der  unteren  EehlkopfhShle  hatte  ihn 
Sensibilität  bebalten  und  zwar  wie  es  schien  in  normaler  Weise. 
Doch  mag  dies  in  anderen  Fällen  sich  anders  rerbalten.  Sehnitzlet 
gibt  (1.  c.)  fSr  zwei  Fälle  an ,  dass  die  Schleimhaut  bis  tief  in  die 
Trachea  hinein  empfindungslos  gewesen  sei.  Die  Ausdehnung  der 
Anästhesie  des  N.  laryng.  sup.  nach  oben  abzugrenzen,  war  bei  den 
bisher  gemachten  Beobachtungen  deshalb  nicht  möglich,  weil  gleich- 
zeitig Anästhesie  der  Pharynx-  und  Oaumenschleimhaut  bestand. 

Subjectire  Symptome  der  Keblkopfanästbesie  bestehen  genau 
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genommen  nicht.  Was  in  dieser  Beziehung  angeführt  wird,  z.  B. 
von  Schnitzler,  sind  theils  Parftsthesien  (Gefühl  von  Trockenheit, 
Brennen;  Kitzeln,  Gefühl  von  einem  fremden  Körper,  Leerheit,  von 
Fehlen  der  Kehle  u.  s.  w.);  theils  Hyperästhesien  und  Neuralgien, 
welche  die  Anästhesie  begleiten.  Dies  scheint  aber  vorzugsweise 
bei  Hysterischen  vorzukommen. 

Als  Typus  des  klinischen  Bildes  möge  hier  ein  fünfter,  kürzlich  von 
mir  beobachteter  Fall  von  diphtheritischer,  sensibler  und  motorischer 
Lähmung  der  Kehlkopfnerven  Platz  finden. 

C.  N.,  29  Jahre  alt,  Spenglergeselle  aus  Berlin,  trat  am  1.  Febr. 
^1876  in  die  U.  med.  Klinik  zu  München  mit  Angina  diphtheritica  ein, 
welche  seit  8  Tagen  bestehen,  aber  erst  in  den  letzten  Tagen  erhebliche 
Beschwerden  verursacht  haben  soll.  Die  Untersuchung  ergab  diph- 
theritisches  Exsudat  von  der  Grösse  eines  Fingernagels  auf  der  rechten 
Tonsille,  die  Schleimhaut  des  Rachens  durchweg  dunkel  geröthet  und 
stark  geschwollen.  Acuter  Laryngeal-  und  Nasalkatarrh.  Sehr  massiges 
Fieber  (380— 390  Ax.). 

In  den  nächsten  Tagen  bildete  sich  rechts  eine  massige  Lymph- 
drüsensehwellung  am  Kieferwinkel  aus.  Unter  localer  Behandlung  mit 
concentrirter  alkoholischer  Carbolsäurelösung  und  Salicylspülung  schwand 
der  diphtheritische  Belag,  bildete  sich  mehrmals  wieder,  blieb  aber 
durchaus  auf  die  nlcerirte  rechte  Tonsille  beschränkt. 

Im  Verlauf  der  2.  Woche  perforirte  das  Tonsillargeschwür  durch  den 
vorderen  Gaumenbogen.  Das  etwa  kreuzergrosse  Perforationsgeschwür 
reinigte  sich  vom  diphtheritischen  Belage  in  der  3.  Woche  und  am 
22.  Febr.  (Anfang  der  4.  Woche)  konnte  Pat.  geheilt  entlassen  werden. 

Am  9.  März,  also  in  der  6.  Woche  seit  dem  Beginn  seiner  Erkran- 
kung an  Diphtherie,  kehrt  Pat.  zurück.  Schon  seit  einiger  Zeit  war 
er  durch  das  näselnde  Timbre  seiner  Stimme  und  das  häufige  Fehl- 
schlucken durch  die  Nase  beunrnhigt  worden.  Die  Untersuchung  er- 
gab: Beträchtliche  Anämie,  grosse  Muskelschwäche  besonders  in  den 
Beinen  ohne  Ataxie,  Puls  sehr  frequent  (128)  voll  und  hart.  Herz, 
Lunge  und  ünterleibsorgane  intact.  Stimme  sehr  unrein,  schnarrend. 
Motorische  Lähmung  des  Velum,  der  Constrictores  pharyngis,  des  Kehl- 
deckels und  der  Kehlkopfmuscalatur  und  zwar  rechts  fast  vollständig, 
links  nur  Parese.  Anästhesie  der  Schleimhaut  des  Velum  und  der 
Gaumenbögen,  des  Pharynx,  Kehldeckels  und  Kehlkopfmuern,  rechts  sehr 
hochgradig,  links  massig.  Bei  der  elektrischen  Prüfung  ergab  sich 
vorgeschrittene  Entartungsreaction  (vollständige  Anspruchslosigkeit  der 
Muskeln  für  den  faradischen,  herabgesetzte  Erregbarkeit  für  den  constanten 
Strom)  an  der  Musculatur  sämmtlicher  befallener  Regionen,  und  zwar 
rechts  vollständig,  links  unvollständig  entwickelt.  —  Ausserdem  Ac- 
commodationsparese.  Der  Defect  im  vorderen  rechten  Gaumenbogen 
noch  bestehend,  aber  keine  Geschwürsfläche  mehr  bietend. 

Im  Laufe  der  nächsten  Tage  steigerte  sich  die  Lähmung  in  der 
motorischen  und  sensiblen  Sphäre  der  rechten  Hälfte  des  Gaumens,  Pha- 
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rynx,  Kehldeckels  und  KehlkopfiDDem  bis  lu  voUsUndiger  Paralyte 
and  Anästhesie,  links  steigerte  sich  die  Parese  noch  bedeutend.  Die 
Stimme  ist  äusaerst  klangarm,  schnarrend.  Das  Velnm  nnd  die  Pha- 
ryniweichtbeile  werden  bei  IntonationsverBOchen  schwach  nach  links  vei^ 
zogen.  Der  Kehldeckel  steht  hocli  aufgerichtet  und  etwas  rOckwirts 
gelehnt,  sodass  man  seine  innere  (untere)  Fische  ganz  Übersehen  kann, 
wird  bei  Intonation  von  ae  schwach  nach  links  verzogen.  Kechtes 
Stimmband  in  CadaTerstellnng,  unbeweglich.  Das  linke  schwach  fun- 
girend.  Berührung  der  Schleimhaut  mit  der  gespitzten  Sonde  erregt  im 
Pbarynx  rechtereeits  nirgends  eine  Sensation  oder  Reflescontraction,  nor 
an  der  rechten  Kehldeckelhältle  und  im  Kehlkopfinuem  glaubt  Pat.  eme 
leichte  Sensation  zu  verspüren.  Links  ist  die  SensibilitÄt  ebeafalls  be- 
deutend herabgesetet,  aber  immerhin  erheblich  besser  als  rechts.  Fe^- 
schlucken  in  den  Kehlkopf  verbatet  Pat.  durch  vorsichtiges  Schlingen. 
Vom  26.  Harz  an  wird  2  mal  eine  subcnt.  Injection  von  Strychn. 
nitric.  0,005  vorgenommen. 

Von  Ende  Uärz  an  wendet  sich  das  geeammte  Krankbeitsbild  zum 
Bessern.  Huskelschwflche  wird  geringer,  Gang  kräftiger,  Stimme  klang- 
reicher  und  weniger  Bchnarrend,  dem  entsprechend  ergibt  auch  die 
Prflfnng  der  Motilitit  nnd  Sensibilität  in  der  1.  Woche  des  April 
entschiedene  Fortschritte  zum  Bessern:  die  HotilitSt  kehrt  überall  zn- 
rOck,  das  rechte  Stimmband  zeigt  wieder  schwache  Bewegungen,  dis 
linke  agirt  flotter,  aber  die  elektrische  PrUfting  ergibt  noch  immer 
gSnziicbe  Reactionslosigkeit  l^r  den  Inductionsstrom  und  fast  fehlende 
Reaction  anf  starke  constante  Ströme.  Refleserregbarkeit  von  Seiten 
des  Kehldeckels  und  Kehlkopfes  trotz  gebesserter  Sensibilität  noch  im- 
mer fehlend. 

Die  voUst&ndige  Restitutio   in    integrum    wartete  Pat.,   den  es  in 
seine  Heimath   zog,  zwar  nicht   ab,   doch  war,   als  er  die  Klinik  am 
15.  April  verliess,  die  Sensibilität  und  Hotilit&t  im  Halse  fast  normal, 
und  es  bestand  nur  noch  mftssige  allgemeine  Huskelschwäche. 
Das  VorkommeD  der  Anästhesie  Jst  naeh  unseren  jetxigen 
EenntoiBBen  beschränkt  auf  Diphtherie,  Hysterie  und  Bulbfliparalyse, 
und  auch  hier  sind  die  Beobachtungen  noch  sehr  spärlich.    Es  untere 
liegt  aber  wohl  kaum  einem  Zweifel,  dass  in  dem  Grade,  in  dem 
sich  die  Aufmerksamkeit   der  Forseber    diesem   Punkte  zuwenden 
wird,    auch  die  Häufigkeit  der  Befunde  wachsen  wird,   und  dass 
andererseits  ausser  den  eben  genannten  Krankheiten  die  Keblkopf- 
anästhesie  au£h  noch  bei  anderen  Neurosen,  bei  denen  die  Vagi  und 
besonders  die  Laryngei  supp.  betheiligt  sind,  constatirt  werden  wird. 
Die  Dauer  der  Kehlkopfanästhesie  lässt  sich  zur  Zeit  gene- 
rell noch  nicht  fixiren.     In  den  von  mir  beobachteten  fallen  von 
diphtheritiscber  Anästhesie  betrug  die  Dauer  4 — 6  Wochen. 

Wie  es  sich  mit  der  Dauer  der  hysterischen  Anästhesie  verhält, 
darüber  liegen  noch  keine  Angaben  vor. 

Die  Diagnose  ist  selbstveratändlicb  ohne  eine  exacte  PrQfnug 
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der  Sensibilität  mittelst  der  Sonde  unter  Leitung  des  Kehlkopf- 
spiegels unmöglich;  insbesondere  ist  der  Grad  der  Schleimhant- 
anästhesie auf  beiden  Seiten,  sowie  die  Betheiligung  der  motorischen 
Sphäre  an  der  Lähmung  und  etwaige  Veränderungen  an  der  Schleim- 
haut nur  auf  diesem  Wege  zu  constatiren.  Mit  einer  feinen  Sonde 
ist  die  Berührungsempfindlichkeit  der  einzelnen  Partien  zu  prüfen 
und  die  Sensibilität  der  rechten  und  linken  Seite  mit  einander  zu 
yei^leichen ;  die  Schmerzempfindung  prüfe  ich  mittelst  des  elektrischen 
Stromes,  den  ich  durch  eine  feine  Eehlkopfelektrode  auf  die  einzelnen 
Regionen  lokalisire.  Das  Erloschensein  der  Reflexbewegungen  er- 
leichtert diese  Prüfungsmethoden  sehr.  Selbstverständlich  wird  man 
bei  gleichzeitiger  motorischer  Lähmung  die  Prüfung  der  elektro- 
muskulären  Erregbarkeit  hiermit  sofort  verbinden. 

Ausgänge  und  Prognose.  Kach  den  bisher  bekannten 
Fällen  wäre  der  Ausgang  in  Genesung  constant  und  die  Prognose 
der  Kehlkopfanästhesie,  auch  wenn  mit  completer  Lähmung  des  Kehl- 
kopfsphinkters  verbunden,  eine  günstige,  da  bisher  stets  Heilung 
eintrat  Doch  ist  die  Frage,  ob  der  Ausgang  der  completen  Lähmung 
beider  Nn.  laryngei  sup.  ein  so  günstiger  auch  dann  ist,  wenn  die 
künstliche  Ernährung  nicht  rechtzeitig  an  die  Stelle  des  nothwendig 
zu  Speisepneumonie  führenden  Selbstschlingens  tritt,  mit  dem  derzeit 
vorliegenden  Material  nicht  zu  entscheiden.  Von  den  zahlreichen 
Todesfällen  bei  diphtheritischer  Schlundlähmung,  welche  H.Weber 
in  seiner  Arbeit  aus  eigener  und  fremder  Beobachtung  anführt,  dürften 
doch  wohl  manche  auf  Rechnung  des  insufficienten  Kehlkopfver- 
schlusses kommen.  Jedenfalls  ist  das  Krankheitsbild  der  Kehl- 
kopfanästhesie und  Sphinkterlähmung,  wie  uns  unsere  Beobachtungen 
lehren,  ein  so  beunruhigendes,  der  Zustand  so  gefahrdrohend,  dass 
wir  die  Prognose  mit  grosser  Vorsicht  zu  stellen  rathen  und  zwar 
nicht  blos  in  Rücksicht  auf  die  Gefahr  der  drohenden  Speisepneumo- 
nien^  sondern  auch  wegen  der  mangelhaften  Ernährung,  welche  bei 
der  Debilität  des  ganzen  Organismus  und  insbesondere  bei  der 
excessiven  Herzschwäche  höchst  bedenklich  ist. 

Therapie.  Mancher  Fall  von  hysterischer  Kehlkopfanästhesie, 
ja  selbst  manche  diphtheritische  Anästhesie  mit  unvollständiger  oder 
fehlender  Lähmung  der  Kehldeckelmuskulatur  mag  ohne  Behandlung, 
ebenso  wie  ohne  Diagnose  zur  Genesung  kommen.  Ist  die  Störung 
richtig  erkannt,  so  ist  bei  completer  Lähmung  das  Selbstschlingen 
sofort  zu  inhibiren  und  an  dessen  Stelle  Ernährung  durch  Schlund- 
sonde und  durch  Fleischsaft-  oder  Fleischpankreasklystiere  zu  setzen. 
Bei  der  Einführung  der  Sonde  ist  Vorsicht  nöthig,   da  die  Sonden- 
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spitze  leicht  in  den  weit  offen  stebenden  anempfindlicben  Kehlkopf- 
eingang und  weiter  herab  in  die  Trachea  eindringt.  Einleitung  der 
SondemittiefeingeftlhrteniFiiigeT  und  nach mehrzölligerEiafahmng  An- 
schlagenlassen eines  Tones  schützt  sicher  vor  diesem  Error  loci-  Selbtt- 
verständlich  mdssen  die  Stimtnbaodniaskeln  ihre  Motilität  bewahrt  ha- 
ben, was  die  erste  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  ja  sofort  oonstatirL 
Alsdann  ist  die  Tonbildung  das  einfachst«  und  sicherste  Entsehei- 
dungsmerkm&l,  ob  die  Sonde  im  Oesophagus  oder  in  der  Glottis  steckt, 
da  ja  in  letzterem  Falle  natttrlioh  keine  Tonbildnng  m&glich  wfire- 

Als  directes  Heilagens  verdient  vor  Allem  die  ElektrieltAtan- 
gewendet  zu  werden  und  zwar  beide  Stromesarteo  abwechoelnd.  So 
lange  die  specieUen  Indicationen  ftlr  die  eine  nnd  die  andere  Stro- 
mesart nicht  genauer  fratgestellt  sind,  wird  es  im  einzelnen  Falle  sieb 
immer  empfehlen,  beide  Stromesarten  zu  rersucben  und  nach  Maass- 
gabe  der  weiteren  Beobachtungen  den  Strom  zu  bevorzugen,  welcher 
die  bestehenden  Störungen  am  schnellsten  im  günstigen  Sinn  beeinflnsst. 
Die  directe  Elektrisirnng  vom  Pharyns  ans  ist  hier  der  percotanen 
Apphcatiou  de»  Stromes  entschieden  vorzuziehen.  Wird  die  Doppel- 
elektrode*) in  beide  Sinus  pyriformes  eingeführt,  und  die  Spitsen 
der  Branchen  durch  Hebung  des  Elektrodengriffes  gegen  die  vordere 
Wand  der  Sinus  angedrSckt,  so  wird  die  von  der  Basis  der  Giesskanne 
zur  Spitze  des  grossen  Zungenbeinhorns  ziehende  Plica  nervi  larynget,  in 
welcher  der  N.  laryng.  sup.  beiderseits  verläuft,  unmittelbar  berührt;  zu- 
gleich geht  der  Strom  quer  durch  alle  Weiehtheile  der  oberen  Eehlkopf- 
höhle.  Der  therapeutische  Effect  ist  ein  sehr  in  die  Augen  springender: 
nur  hüte  man  sich  bei  der  Zartheit  der  Organe  und  der  oberflUchliehcD 
Lage  des  Laryngeus  vor  zu  starken  Strömen.  Ströme,  welche  an  der 
Zange  deutliche  Verkürzung  der  Muskelfasern  geben,  sind  ausreichend. 

Von  den  inneren  Mitteln  verdient  das  Strychnin,  in  Ijösong 
BubcutaD  injicirt,  nach  meinen  Erfahrungen  das  meiste  Tertrauoi. 
Man  beginne  vorsichtigerwüse  mit  kleinen  Gaben  (0,005),  steige 
aber  bei  Erwachsenen  bald  bis  zu  0,01  zweimal  tSglich,  Dosen, 
welche  höher  sind  als  sie  gemeinhin  angegeben  werden,  welche  aber 
von  mir  einerseits  ohne  Nachtheil  und  anderers^ts  mit  bestem  Erfolge 
gereicht  werden.  Leichte  Intozicationserscheinungea  kommen  vor, 
weichen  aber  sofort  auf  mehrtfigiges  Aussetzen  nnd  contraindidren 
die  Fortsetzung  durchaus  nicht**). 

*)  Tergl.  t.  ZiemBBen,  Elecbidtät  in  der  Hedicin.  IV.Äoa.  1871.  S.  t» 
nod  266  ff. 

**)  Tergl.  Acker,  Einige  Erffthrungen  aber  snbcatuie' StryclmiDiqjectioB. 
AiiBderEiiüigermed.EklinIk.  D.  Archiv  f.  kiin.  Uedldu.  BdXIIL  1874.  S.  USff. 
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Hyperästhesie,  Parästhesie  und  Neuralgie  des 

Kehlkopfes. 

Rühle,  Eehlkopfkrankheiten  1866.  S.  187.  ^  Schnitzler,  üeber  Sensi- 
büit&tsneorosen  des  Kehlkopfes.  Wien.  med.  Presse  1873.  Nr.  46  u.  47.  S.  1052 
u.  1107.  —  Tobold,  Laryngoscopie  und  Eehlkopfkrankheiten  1874.  S.  343 ff. 
Handl,  Maladies  du  larynx  1872.    p.  758  ff. 

Unsere  KenntnisBe  von  den  Hyperästhesien,  Neuralgien  und 
Parästhesien  der  Eehlkopfschleimhaut  sind  im  Grossen  und  Ganzen 
recht  dflrftig. 

Aeehte  Neuralgien  sind;  nach  den  spärlichen  Angaben  in 
der  Literatur  zu  urtheilen  sehr  selten. 

Schnitzler  beobachtete  einen  Fall  der  Art  bei  einem  36jährigen 
Forstmeister ;  welcher  in  Folge  einer  Angina  eine  Hyperalgesie  des 
Rachens  und  der  Kehle  zurück  behielt.  Unerträgliche  Schmerzen  im 
Halse  häufig  mit  dem  Gefühl  von  Zusammeuschnttren  verbunden,  sodass 
er  oft  tiefe  Inspirationen  machen  musste  um  sich  zu  überzeugen,  dass 
er  noch  athmen  könne,  brachten  den  Fat.  dem  Selbstmord  nahe. 
Einpinselungen  von  Chloroform  und  Morphin  in  die  Kehlkopfsehleim- 
haut brachten  im  Verlauf  von  4  Wochen  gänzliche  Heilung  zu  Stande. 
Der  Fall  ist  insofern  nicht  ganz  rein,  als  der  paroxysmatische  Cha- 
rakter des  Schmerzes  nicht  ausgedrückt  ist,  trotzdem  dürfte  er  doch 
zu  den  Neuralgien  zu  rechnen  sein. 

Hyperalgesie  kommt  am  häufigsten  vor  bei  den  entzünd- 
lichen und  ulcerösen  Zuständen  der  Kehlkopfschleimhaut  und  übrigen 
Weichtheile.  Die  Schleimhaut  ist  überaus  empfindlich  gegen  jeden 
Beiz,  mag  er  nun  ein  mechanischer,  chemischer  oder  thermischer 
sein.  Das  Gemeingefühl  ist  fast  immer  gleichzeitig  erheblich  alterirt 
^ond  zwar  bestehen  nicht  blos  schmerzhafte  Empfindungen  in  den 
yerschiedensten  Graden  der  Heftigkeit,  bald  brennend  mit  dem  Ge- 
ftlhl  des  Wundseins,  bald  mehr  stechend,  Gefühle  von  Trockenheit, 
Druck,  Zusammenschnüren  oder  Beissen  im  Kehlkopf,  sondern  auch 
Parästhesien,  vor  Allem  höchst  lästige  Empfindungen  yon  Kitzel, 
Yon  Anwesenheit  eines  feinen  Fremdkörpers,  wie  eines  Haares  oder 
dergl.  Diese  Beschwerden  sind  sehr  hartnäckig  und  bestehen  nicht 
selten  nach  Ablauf  des  primären  entzündlichen  oder  destructiven  Pro- 
cesses  fort 

Nicht  selten  aber  treten  Hyperästhesien  und  Parästhesien  auf,  ohne 
dass  nachweislich  andere  Kehlkopfaffectionen  vorangegangen  sind, 
bei  allgemeiner  Nervosität,  bei  Hysterischen  und  Hypochondern,  be- 
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sonders  solchen  mit  Samenverlusten  (M a n  d  I)  *).  Oewöhnlich  bestehen 
bei  solchen  Kranken  dieselben  Molesten  auch  von  Seiten  der  Racbmi- 
Schleimhaut.  Bei  der  Spiegeluntersuchung  findet  man  entweder  ge- 
ringe Grade  des  chronischen  Katarrhs  mit  granulöser  Hypertrophie 
oder  secundärer  Atrophie  der  Rachenschleimhaut  oder  auffällige 
Anämie  der  Kehlkopf-  und  Rachenscbleimhaut  oder  endlich  gar  keine 
anatomische  Störung.  Die  lästigen  Empfindungen  können  durch 
Hartnäckigkeit  und  Dauer  ihres  Bestehens  sonst  gesunde  Leute, 
besonders  aber  nervöse  Menschen ,  welche  in  ihrem  Beruf  auf  die 
Stimme  angewiesen  sind  (Prediger,  Lehrer),  zu  wahren  Kehlkopf- 
hypochondem  machen ;  meist  aber  sind  die  krankhaften  Empfindungen 
und  die  unverhältnissmässig  lebhaften  Klagen  nur  Ausfluss  schon 
bestehender  Hypochondrie  oder  Hysterie,  welche  aus  unbekannten 
Gründen  ihren  Tummelplatz  in  den  sensiblen  Nerven  der  Rachen- 
und  Kehlkopfschleimhaut  aufgeschlageA  hat  Die  Kranken  werden 
häufig  durch  die  Schmerzen  verleitet,  eine  Entzündung  oder  Ver- 
schwärung  —  die  Kehlkopfschwindsucht  —  anzunehmen,  und  werden 
durch  den  negativen  Befund  des  Laryngoskopikers  gewöhnlich  sehr 
freudig  überrascht,  wenn  auch  nicht  für  die  Dauer  überzeugt. 

Während  so  in  vielen  Fällen  die  Hyperästhesie  als  reine  Störung 
des  Gemeingefühls  besteht,  geht  sie  in  anderen  seltenen  Fällen  mit 
hochgradig  gesteigerter  Reflexerregbarkeit  einher.  Die- 
selbe erscheint  als  „nervöser  Hust|en  oder  Krampfhusten* 
und  gehört  fast  ausschliesslich  dem  weiblichen  Geschlecht  an,  tritt 
in  Anfällen  von  kürzerer  oder  längerer  Dauer  auf,  oft  zu  bestinmiten 
Tageszeiten  wiederkehrend  oder  nur  durch  psychische  Affecte  hervor- 
gerufen. Die  Hustenstösse  wiederholen  sich  oft  mit  einer  für  den 
Zuhörer  schliesslich  unerträglich  werdenden  Consequenz  und  Aus- 
dauer stunden-  ja  tagelang,  ohne  dass  die  Kranken  durch  die  fordrten 
Exspirationen  wesentlich  ermüdet  erscheinen.  ^ 

Ich  sah  vor  kurzem  mit  einen  hiesigen  CoUegen  eine  hysterische 
Dame,  bei  der  ein  solcher  nervöser  Husten  mehrere  Wochen  unonter* 
brechen  Tag  und  Nacht  andauerte,  ohne  dass  je  aach  nur  eine  halbe 
Stunde  Pause  eingetreten  wäre. 

Der  Hustenschall  ist  dabei  oft  eigenthflmlich  verändert,  besonders 
häufig  auffallend  tief,  fast  brummend  oder  schnurrend,  was  wie 
später  ausgeführt  werden  wird,  auf  die  groben  Schwingungen  der 
in  Folge  von  Muskelparesen  nicht  gehörig  fixirten  Giesskannen  und 
aryepiglottischen  Falten  zurückzuführen  ist. 


♦)  Union  m^dicale.  Paris  1854  und  Maladies  du  Lwynx.  p.  758. 
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Eine  Expectoration  findet  bei  dem  nervösen  Husten,  wie  schon 
Rühle  hervorhebt y  gewöhnlich  nicht  statt ,  doch  komn^t  es  nicht 
selten  zu  Brechaeten.  Krampfzustände  in  der  Kehlkopf-  und  Larynx- 
muskulatur  sind  hierbei  nicht  selten^  so  Anfälle  von  Spasmus  glottidis, 
Schlingkrampf,  fortwährende  zuckende  Bewegungen  der  Stimmbänder 
(Schnitzler).  Auch  in  anderen  Nervengebieten  können  gleichzeitig 
sensible  und  motorische  Reizerscheinungen  selbst  allgemeine  Con- 
vulsionen  auftreten. 

Die  Verbindung  von  Hyperalgesie  mit  Anästhesie  —  die  An- 
ästhesia  dolorosa  wurde  von  Schnitz  1er  bei  einem  20jährigen  gut- 
genährten Mädchen  ohne  nachweisbare  Hysterie  beobachtet. 

Verlauf  und  Dauer  der  Hyperästhesie  und  Hyperalgesie, 
welche  im  Gefolge  einer  Entzündung,  einer  ulcerösen  Destruction 
oder  einer  Neubildung  im  Kehlkopf  auftritt,  hängt  im  Allgemeinen 
von  dem  Ablauf  der  Primärstörungen  ab.  Doch  ist  zu  bemerken, 
dass  diejenigen  Hyperästhesien  und  Hyperalgesien,  welche  den  chro- 
nischen Katarrh  des  Rachens  und  des  Kehlkopfes  bei  hypochondren 
Berufsrednern  so  gern  begleiten,  auch  nach  Beseitigung  der  Katarrhe 
häufig  auf  das  Hartnäckigste  fortbestehen.  Auch  diejenigen  Formen, 
welche  ohne  Primärstörungen  im  Kehlkopfe  bei  oft  ausgesprochener 
Anämie  der  Kehlkopfschleimhaut  und  im  Gefolge  der  Hysterie  und 
Hypochondrie  auftreten,  erscheinen  im  Allgemeinen  ziemlich  hart- 
näckig, sodass  ihre  Prognose  von  vornherein  nicht  gflnstig  gestellt 
werden'  darf. 

Bei  der  Therapie  der  abnorm  gesteigerten  Erregbarkeit  der 
sensiblen  Kehlkopf  nerven  ist  im  Allgemeinen,  festzuhalten,  dass,  wo 
Primärstörungen,  besonders  chronische  Katarrhe  bestehen,  diesen  die 
Aufmerksamkeit  zunächt  zugewendet  werden  muss,  weil  von  ihrer 
Beseitigung  auch  die  Entfernung  der  Anomalie  in  der  sensiblen  Sphäre 
abhängt.  Wo  dagegen  die  Hyperästhesie  mehr  als  eine  selbstständige 
Kehlkopfneurose  imponirt,  ist  die  Berücksichtigung  etwaiger  Allgemein- 
störungen besonders  der  Hysterie  und  Hypochondrie  unerlässlich.  Ein 
allgemein  umstimmendes  Verfahren  (Hydrotherapie,  Seebad,  Klima- 
wechsel u.  s.  w.)  wirkt  hier  gewöhnlich  besser,  als  alle  locale  und 
arzneiliche  Behandlung.  Insbesondere  sind  die  Narkotica  bei  Hyste- 
rischen meist  ganz  nutzlos.  Schnitzler  beobachtete  mehrmals  bei 
Männern  einen  guten  Erfolg  von  Einpinselungen  von  Chloroform  und 
Morphium  in  die  Kehlkopfschleimhaut.  Sehr  gut  wirkt  nach  meinen 
Erfahrungen  oft  das  Bromkalium,  theils  directauf  die  Kehlkopf  Schleim- 
haut applicirt,  theils  innerlich  genommen.  Ferner  ist  eine  methodische 
Abstumpfung  der  Uebererregbarkeit  der  Kehlkopfschleimhaut  durch 
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lie  Eingriffe  (Einführung  der  EehlkopfBonde,  eines  SohwftiDm- 
silden  Adstringentien  oder  der  BromkalilösuDg,  dessen  sanfte 
massige  Wirkung  Tobold  mit  Recht  hervorhebt)  aehr  zn 
.  NDtzen  alle  diese  MaaBsregeln  nichts,  so  bltibt  nichts 
eine  einmalige  enei^iscfae  Aetzung  der  Kehlkopfsobleiin- 
apis  iu  Substanz  zu  versnehen,  welche  zuweilen  fOr  lAngere 
Jebel  beseitigt. 


MOTILITÄETS-NEUROSEN. 
I.  Lfthmniigen. 

era  Literatur,  welche  ohne  Bedentong  Ut,  findet  sich  in  dem  nuh- 
Terke  von  Helfft  aufgefOhrt: 

LErampfandLfthmiuigderKehlkopfinmkelii.  BerHntS52.  — Fried- 
iikhelten  des  Lkrynx  nnd  der  Trachea.  Virchow  spec.  PatbohMle  vai 
].T.  S.509.  1S&4.  —  Tiaube-Mnnk,  Larvngoskopischer Befand bd 
des  AortenbogenB.  Deutsche  Ellnlk  1S60.  Nr.  41  und  1861.  Nr.  XT. 
ibe'i  nummelteD  Bdtrftge  cur  Pathologie  und  Phygiolqgie.  Bd.  IL 
Sie.  —  Kühle,  Die  Kehlkopfkranklieiteii.  Berlin  1S6I  S.  213ft  — 
9  nenroaea  chrommieB  da  larvnx.  Gaz.  dea  Höpitaux.  Nr.  4.  1861.  — 
LZ.  hebdomadaire  de  Paria  JJl.  35.   ~   Gerhardt,  Stadien  und  Be- 

aber  Stimmbandlfthmung.  Yirchow'a  Archiv.  Bd.  XXYIt.  S.  68  und 
—  Eappeler,  Eicision  eines  ■/)  Zoll  langen  StUckea  ans  dem  N. 
xstdrpatioii  einer  Oeschimlat  am  Halse  etc.    Archiv  der  HeikiiBde. 

211.    —    SchnitEler,  lieber  Stimmbandlibmungen.     Wien.  ned. 

Nr.  41Tff.  —  Tarck,  Klinik  der  Kehlkopfkrankheiten.  Wien  1866. 
B&nmler,  Deber  Sthnmbandl&hmiingen.  D.  Archiv  f.  kÜn.  Xed. 
1B6T,  —  Morell  Mackenzie,  Hoarseneae,  Loss  of  voice  and  stri- 
thing  in  relation  to  nervo- mnacnlar  affectjona  of  the  latynx.  H  Ed. 
).  —  T.  Zlemsaen.  StimmbandUhnrnngen  (Larnigoakopische«  nad 
ipeatischea).  DenUchea  Archiv  f.  klin.  Med-  Bd.lv.  S.  376.  1868.  — 
e  und  Evans,  Caaee  of  laryngeal  puijj^is.  Medical  Times  and 
ril  3.  186».  —  Kavratil,  Deber  Stimmbandlähninngen.  Bertin. kUa- 
Ift  1869.  Nr.  36  u.  37.  —  Riegel,  Ueber  RecorrenBl&hmnngen.  D. 
n.  Med.  Bd.  Tl.  S.  37.  1969.  —  Heller,  Rechtsseitige  Stimmband- 
Folge  von  Carcinom  dea  N.  vagas  nnd  Recurrens  dexter.  D.  ArchiT 
lein.  Bd.  Tl.  S.  277.  1869.  —  Oliver,  Caaes  of  aphonia  froro  para- 
inaic  musdes  of  tbe  laryni  etc.  Americ.  Journal  of  med.  soence. 
.  —  Riegel,  Deber  Lähmung  einzelner  Kehlkopfnerven  (M,  crieo- 
D.  Archiv  f.  klin.  Med.  VIL  S.  201.  1870.  —  Biermer,  Ceber 
bma.  Tolkmann'a  Sammlung  klin.  YortrSge.  Nr.  12.  1S70.  —  Levi- 
itürende  Aphonie,  vierjährige  Dauer,  Heilung.  Berlin,  klin.  Wochen- 
46.  1870.  —  Eulenbarg,  Lehrbuch  der  funct.  NervenkranldidteB. 
S.  534ff.  —  Navratjl,  LaryngolMische  Beiträge.  Ldpiig  1S71. 
a.  Böse,  Ueber  StImmbandlahnuDg.  Langenbeck's  Archiv  f.  Chiror- 
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Gerhardt,  Ueber Diagnose  und Behandhmg  der Sümmbandlähmang.  Yolkmann's 
Sammlung  klin.  Yortrftffe.  Nr.  36.  1872.  —  I)er8elbe,  Laryngologische  Beiträge. 
D.  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  XI.  S.  575.  1873.  —  Riegel,  Ueber  L&hmung 
der  Glottiserwdterer.  Berl.  klin.  Wochenschrift.  1872.  Nr.  20,  21.  1873.  Nr.  7.  — 
Schech,  Ueber  die  Function  der  Nerven  und  Muskeln  des  Kehlkopfes.  Zeit- 
schrift ftür  Biolode.  IX.  B.  258.  1873.  •—  G.  Schmidt,  Laryngoskopie  an 
Thieren.  Berlin.  Klin.  Wochenschrift  Nr.  3.  1873.  —  Welsch,  Zur  Aetiologie 
der  Heiserkeit.  Bayr.  ärztl.  IntelUgenzblatt.  Nr.  38.  1873.  •—  Schnitzler-Coän, 
Ans  der  AUgem.  Poliklinik  in  Wien.  Abthdlung  fOr  Hals-  und  Brustkranke. 
Kehlkopf-Innerrationsstörungen.  Wien.  med.  Presse  1873.  Nr.  31  ff.  —  Eben- 
Watson,  On  some  of  the  nervous  affections  of  the  larynx.  Glasgow  med. 
Journal.  Januarv  1874.  —  Schrötter,  Laryngologische  Mittheilungen.  Jahres- 
bericht (pro  1870)  1871.  S.  73  und  (pro  1871—73)  1874.  S.  90.  —  Peutz oldt, 
Ueber  die  Paralyse  der  Glottiserwdterer.  D.  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  XUL  S.  107. 

1874.  —  Feitn,  Ueber  die  doppelseitige  L&hmung  der  Glottiserwdterer.  Berl. 
klin.  Wochenschrift  1874.  Nr.  49.  —  Ott,  Ueber  Stimmbandlähmunff.  Wiener 
med.  Woch^schrift  Nr.  30  und  31.  1874.  —  Sidlo,  Ueber  einen  sdtenen  Fall 
von  Glottisstenose  Wiener  med.  Wochenschrift  1875.  Nr.  26,  27  und  29.  —  Rie- 
gel, Ueber  respiratorische  Paralysen.    Yolkmann's  Samml.  klin.  Vorträge.  Nr.  95. 

1875.  —  V.  Ziem  SS  en,  Ueber  L&hmung  der  Glottiserwdterer.  D.  Archiv  f. 
klin.  Med.  1876.  Bd.  XVm.  —  L.  Rehn,  Ein  Fall  von  L&hmung  der  Glottis- 
erwdterer nach  Typhus  abdominalis.    D.  Archiv  f.  klin.  Med.    Bd.  XYin. 


L  lAhrnnrngem  im  (lebiefe  des  Nervig  laryigeis  siperkr. 

Die  BetrachtuBg  der  Paralyse  des  N.  laryngus  superior  schliesst 
sieh  im  Wesentlichen  an  die  Besprechung  der  Anästhesie  der 
Kehlkopfschleimhaut  an. 

Nach  den  physiologischen  Experimenten  (vgl.  die  anatomisch^ 
physiologische  Einleitung)  hat  eine  complete  Leitungslähmung  des 
K.  laryngus  sup.  (Durchschneidung  u.  s.  w.)  vollständige  Anästhesie 
der  Schleimhaut  der  oberen  und  mittleren  Eehlkopfhi5hle,  sowie  Läh- 
mung der  Mm.  cricothyreoidei  und  vielleicht  auch  der  Mm.  thyreo-  und 
aryepiglottici  zur  Folge.  Dementsprechend  besteht  gänzlicher  Mangel 
der  Bertthrungs-  und  Schmerzempfindung  seitens  der  bezeichneten 
Kehlkopf-  und  der  anstossenden  Pharynxregionen,  sowie  auch  Verlust 
derBeflexerregbarkeit  (yasomotorischeund  trophische Störungen  wurden 
bisher  nicht  beobachtet),  femer  in  Folge  der  Lähmung  der  Mm.  cri- 
cothyreoidei eine  rauhe  tiefe  Stimme  und  die  Unmöglichkeit,  hohe 
Töne  zu  produciren. 

In  Betreff  der  Betheiligung  der  Kehldeckelherabzieher  an 
dem  Krankheitsbilde  ergeben  die  bisherigen  physiologischen  Versuche 
kein  genügendes  Beweismaterial.  Dagegen  sprechen  einige  klinische 
Beobachtungen,  welche  weiter  unten  folgen,  fttr  die  Abhängigkeit 
der  Kehldeckeldetractoren  vom  N.  laryngeus  superior,  doch  sind 
dieselben  nicht  absolut  beweisend,  und  es  bedarf  die  Frage  jedenfalls 
einer  weiteren  sowohl  experimentellen  als  klinischen  Prüfung.  Klinisch 
wird  nicht  blos  die  Beobachtung  etwaiger  Fälle  von  isolirter  Lähmung 
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des  N.  latyngeuB  SQperior  wertbroU  sein,  sondern  es  wird  anob  auf 
eioe  genaue  Untereuobung  der  Kehldeckelmnskulatar  bei  completen 
halb-  oder  doppelseitigen  ReeurreDaläbmungen,  sowohl  im  Lebenden 
als  in  der  Leiche  besonderes  Gewicht  zu  legen  sein,  da  das  klinische 
and  anatomische  Verhalten  der  Eehldeckeldetractoren  in  einon 
solchen  Falle  sehr  brauchbare  Anhaltspunkte  ftlr  die  BeurtbeilaDg 
der  rorliegenden  Frage  an  die  Hand  geben  dürfte. 

Von  den  wenigen  zur  Zeit  vorliegenden  klinischen  Beobachtangen, 
welche  für  die  Lehre  von  der  Innerration  der  Eehldeckelmnskeln 
verwerthet  werden  können,  ist  znn&ch8t*voD  besonderer  Bedeutung 
das  von  Eappeler  mitgetheilte  Resultat  einer  bei  der  Exstirpation 
eines  LymphdrUsensarkoms  an  der  rechten  Halsaeite  dnrob  Bill- 
roth geschehenen  Resection  des  Vagusstammes.  Es  wurde  ein  ',i  Zoll 
langes  Stück  des  rechten  Vagus  ea.  1  Vj  Zoll  oberhalb  der  ClaTicola, 
also  sicher  unterhalb  des  Abganges  des  N.  laryngeos  sup.  excidirt. 
Bei  der  laryogoakopischen  Untersuchung  ergab  sich  danach:  Com* 
plete  L&bmung  des  rechten  Stimmbandes  (ImmobilitSt  in 
Gadareratellung).  Eehldeckelmuskeln  normal  fungirend, 
Sensibilität  des  Eehlkopfes  intact  (über  die  Leistangsf&faig- 
keit  der  Mm.  crioothyreoidei  konnte  man  nicht  ins  Elare  kommen)- 

An  diese  Beobachtungen  sohliessen  sieb  eine  Anzahl  klinischer 
Beobachtungen  ron  mir  an,  welche  das  Verhalten  des  Eebldockela 
in  dem  Eappeler'schen  Falle  dnrchauB  bestätigen,  nftmlich  ein 
Fall  von  beiderseitiger  completer  Recurrenslähmung,  bei  welcher  die 
Eehldeckelmuskulatur  normal  fungirte,  und  zwei  Fftlle  von  wah^ 
scheinlicber  completer  beiderseitiger  Lähmung  des  N.  larysgeos  snp., 
bei  denen  die  Eehldeckelmuskeln  gelähmt  waren,  während  alle 
Tom  Recurrens  innervirten  Muskeln  normal  fungirten. 

Was  die  erstaren  BeobachtUDgen  anlangt,  so  waren  ea  zwei  Pille 
von  beiderseitiger  totaler  Recarrenscompression  dnrch  Oesophagoskrebs 
and  beiderseitige  complete  Stirn mbandlähmaDg ,  Cad&veratellung  der 
Stimmbänder  und  Oiegskannen,  totale  Aphonie.  Trotzdem  be- 
stand normale  Beweglichkeit  des  Kefaldeckele  und  nor- 
maler VerschluBB  des  Kehlkopfes  beim  Schlingen  (vergl. 
V.  Ziemsaeu,  Stimm  band  lahm  ungen.  D.  Archiv  f.  klin.  Med.  1S6S. 
IV.  8.  37). 

Hieran  reihen  aicb  meine  nachstehend  im  Ansinge  milgetheil- 
ten  Beobachtangen  von  wahrscheinlicher  completer  beiderseitiger  Llk- 
mnng  des  N.  laryngeus  auperior  in  Folge  von  Diphtheritis.  Anaf^hr- 
liche  Hittheilungen  dieser  in  meiner  Klinik  beobachteten  Falle  sind  be- 
reits früher  von  Prof.  Lenbe  und  Dr.  Äcker  veröffentlicht  worden. 

Barbara  D.,  45  Jahre  alt,  TaglOhnerin,  litt  Anfang  März  18S9 
mit  ihren  Kindern   an  Rächend iphtheritis,  fing  nach  14tagigem  Kran- 
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kenlager  wieder  an  zu  arbeiten,  erkrankte  aber  8  Tage  später  von 
Nenem  an  Schlingbeschwerden,  Schwäche  and  Zittern  der  Extremitäten. 
Letztere  steigert  sich  im  Laufe  einer  Woche  bis  zu  vollkommener  Läh- 
mung, erstere  zu  gänzlichem  Unvermögen  der  Nahrungsaufnahme,  da 
alle  Speisen  in  die  Trachea  gelangten  und  durch  qualvolle  Hustenpar- 
oxysmen  wieder  hinauf  und  zur  Nase  hinausgeschleudert  wurden. 
Die  Stimme  erlosch  gänzlich  (Lähmung  beider  Recurrentes?)  und  kehrte 
erst  Anfang  Mai  wieder.  Diplopie  und  undeutliches  Sehen.  Ernährung 
durch  Schlundsonde. 

Am  10.  Mai  Eintritt  in  die  Erlanger  med.  Klinik.  Die  Läh- 
mung der  Extremitäten-,  Rumpf-,  Hals-  und  Gesichtsmuskeln  ist  im 
Rttckschreiten  begriffen.  Bedeutende  Störung  der  Hautsensibilität  (Tast- 
.  kreise  an  Hand,  und  Fingern  ca.  9  Gm.  gross).  Sprache  näselnd, 
aber  laut,  etwas  rauh  und  monoton.  Gaumensegel  und  Gaumenbögen  noch 
gelähmt.  Kehldeckel  steht  hoch  aufgerichtet,  gegen  den  Zungengrund 
gelähmt,  gänzlich  unbeweglich.  Bewegungen  der  Stimmbänder  und 
Giesskannen  etwas  träge  aber  normal  ausgiebig.  Vollkommene  Anä- 
thesie  und  Mangel  jeglicher  Reflexerregbarkeit  an  der  Schleimhaut 
des  Kehldeckels  sowie  der  obern  und  mittlem  Kehlkopfhöhle  bis  zum 
freien  Rande  der  Stimmbänder  (jenseits  derselben  nach  unten  fort- 
schreitend erregt  die  Sonde  Hustenstösse  und  Schmerz. 

Sieben  Wochen  später  war  Patientm  vollständig  geheilt. 

C.  F.,  Oekonom,  48  J.  alt,  überstand  in  der  zweiten  Hälfte  des 
Octb.  1872  eine  Rachendiphtheritis,  worauf  im  November  allgemeine 
Ermattung,  pelziges  Gesicht  in  Händen  und  Füssen,  unsicherer  Gang, 
näselnde  Stimme  und  Schlingbeschwerden  folgten,  letztere  vorzüglich 
als  Fehlschlucken  von  Flüssigkeiten  theils  in  die  Trachea  mit  nach- 
folgenden Hustenanf&llen,  theils  in  die  Nasenhöhle. 

Anfang  December  ist  die  Stimme  rauh  und  schnarrend  mit 
näselndem  Timbre,  die  Bewegungen  der  Stimmbänder  beim  Athmen 
und  Phoniron  durchaus  normal.  Kehldeckel  gänzlich  unbeweglich,  rück- 
wärts gegen  den  Zungengrund  gelehnt  stehend.  Complete  Anästhesie 
der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes,  Mangel  des  Berührungsschmerzes  und 
der  Reflexerregbarkeit  bei  Berührung  mit  der  Sonde,  Elektrode  etc. 

In  beiden  vorstehend  mitgetheilten  Fällen  ist,  wie  man  sieht, 
ein  sehr  charakteristischer  Complex  von  Anästhesie  der  Eehlkopf- 
schleimhant  bis  zu  den  Stimmbandrändem  und  Lähmung  der  Kehl- 
deckelmuskeln, zweifelhaft  der  Mm.  cricothyreoidei ,  während  eine 
Störung  der  Function  der  vom  Recurrens  innervirten  Muskeln  in 
einem  Falle  überhaupt  nicht  zu  Stande  kam,  im  anderen  Falle,  wie 
es  scheint,  bestanden  hatte,  aber  schon  wieder  verschwunden  war. 
lieber  die  Tbätigkeit  der  Mm.  cricothyreoidei  liess  sich  ein  sicheres 
Urtheil  nicht  gewinnen:  die  Stimme  war  rauh,  aber  die  Feststellung 
der  Frage,  ob  das  Anschlagen  von  Singtönen  in  höheren  Stimmlagen 
möglich  sei,  gestattete  der  niedere  Bildungsgrad  der  Patienten  nicht. 


NenroHD  des  Kehlkopfes. 

Im  Allgemeinen  aber  machen  diese  zwei  Beobachtungen  den  Eindruck, 
als  ob  complete  AnSstbeaie,  complete  Eehldeckell&limung  und  Para 
lyse  der  Mm.  cricothyreoidei  eine  zusammCDgehdri^  und  von  der 
Paralyse  des  Recurrenegebietes  unabhängige  Symptomengrnppe  bilde, 
welche  wohl  nur  in  anatomiechen  VerAnderungen  des  N.  laiyngeua 
Buperior  ihre  Entstehung  finden  dürften. 

Weiteren  Beobachtungen  mnsa  es  vorbehalten  bleiben,  das  Frag- 
liche dieser  Beobachtungen  zu  aicbem  oder  zu  rectificiren. 

Itiologiscber  Hinsieht  mues  ich  vorerst  die  Diphtherie 
stellen,  da  ich,  seit  meine  Aufmerksamkeit  auf  diesen  Funkt 
.  ist,  in  fOnf  Fällen  diese  charakteristischen  Ver&ndenmgen 
1  habe.  Auch  in  früheren  Arbeiten  tlber  die  diphtheritieohe 
g,  besonders  beiH.  Weber*)  finde  ich  Falle,  welche  hierher 
dürften. 

Teber'B  Fälle  IV,  V,  VI  und  VII  gleichen  den  meinigen  in  Be- 
if  die  nicht  laryngoskopischen  gymptome  «ehr.  Im  Fall  V.,  der 
a  I.  Fall  (Tgl.  Lenbe  I.  o.)  sehr  ftbnltch  ist,  heisat  es:  26.  Hin. 
•ibeschwerden  eher  vermehrt,  als  vermindert.  Bei  dem  Terenehe 
lingen  tritt  heftiger  Husten  ein  mit  AuBatoBBea  von  Flflsagkeit 
die  Nase,  worauf  grosse  ErBchöpfiing  folgt.  Schwache  der  Hal>- 
In  sehr  vermehrt;  der  Kopf  flUlt  beim  Aufrichten  auf  die  Brost 

'er  Tod  erfolgt  am  28.  in  einer  Ohnmacht.  Die  Seotion  ergab 
^derm  im  linken  unteren  Lnsgenlappen  zerstreute  pneumonisebe 

(Speisepneumonie  ? ). 

>gnose.  Die  Gravität  dieser  Zustände  für  das  Leben  des 
1  ist  bei  hochgradig  entwickelter  Lähmung  affenbar  eine  sehr 
ide.  Die  EmSbrnng  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  wird  eot- 
afgegebeo,  weil  fortwährendes  Fehlschlucken  in  die  Trachea 

dann  resultirt  rasche  Inanition  und  extreme  Herachwächet 
i  Ernährung  per  os  wird  wegen  Hunger  und  Durst  trotz  des 
nckens  fortgesetzt  und  dann  folgen  unweigerlich  Speisepoeumo- 
achöpfeade  Hustenanf&Ue,  oft  auch  Tod  darch  Erstickung. 
itB  dieser  Eventualitäten  und  der  relativ  langen  Dauer  der 
itischen  Eehlkopflähmung  —  nach  meinen  Beobachtungen 
ms  4 — 6  Wochen  —  ist  die  richtige  Diagnose  dieser  Zu- 
lusserordeuüich  werthvoU,  weil  sie  zur  sofortigen  Institui- 
r  kÜnsUichen  ErnfthruBg  (durch  Scblnndsonde  und  per  ree- 
ranlassang  gibt 

irchoVs  Archiv,  Bd.  XXV,  S.  IH.  1862  nnd  Bd.XXTIU.  S.  489.  1863. 


Motilit&tsneuroBen.  LUimangen  Im  Gäiiete  des  N.  Uryng.  aap. 

Einige  der  von  H.  Weber,  GoU*),  Maingault**),  M( 
ton***)  u.  A.  mitgetheUteo  Falle  von  tödtlicbem  Auagaai 
OaumenlahmuDg;,  ohne  daas  poit  mortem  eine  andere  Veranden 
lobuUre  Pneomonie  zu  finden  gewesen  w&re,  dfirfte  auf  den  dnre 
mnng  des  'S.  laryngeus  sup.  bedingten  mangelhaften  Veraobh 
Kehlkopfes  nnd  die  AnABthesie  der  Scbleimhant  und  deren 
fOr  die  Emährang  und  Lungenfunction  zurückzufahren  sein. 

Bei  sorgsamer  Emftbmng,  Verhütung  von  Speisepueamoni 
sonstigem  zweckmässigen  Verhalten  scheint  die  diphtheritiscbt 
kopfl&hmung  eine  sehr  gOnstige  Prognose  zu  gewähren. 


Lähmungen  in  den  einzelnen  Fnnetionsgebiete 
KerT.  laryngeus  sap.  sind  mehrfach  beobachtet. 

Die  Ljähmung  der  sensiblen  Fasern  ist,  wie  oben 
Gapitel  »Anfistbesie  der  Kehlkopfscbleimhaut"  ausgeftlhrt  ist,  ' 
holt  TOD  mir  und  Scbnitzler  beobachtet  worden. 

DjieL&hmung  der  EehldeckelmuBkeln:  Mm.  thyr 
aryepiglottioi- kommt,  wie  es  scheint,  bei  der  diphtberitisohen  G 
kebikopfläbmung  häufig  vor,  und  zwar  gewöhnlich  im  Ven 
Paralyse  zahlreicher  anderer  Muskeln  des  Kehlkopfes.  Zw 
kommt  einseitige  Parese  oder  Paralyse  des  Kehldeckels  at 
halbseitigen  RecurrensUbmungen  vor,  wie  von  Gerhardt,  ' 
und  Ton  mir  beobachtet  wurde,  jedoch  ist  dieses  Phänomen 
ans  kein  häufiges  oder  gar  constantes  Symptom  der  peripbc 
Becnrrenslähmang  und  kann  deshalb  wohl  nur  als  anomale 
Tation  der  Eehldeckeldetractoren  Seitens  des  N.  recnn-ens  sl 
N.  laryngeus  sup.  aufgefasst  werden. 

Wt  der  Lähmung  der  Mm.  crieothyreoidei  verhält 
wie  es  scheint  ähnlioh.  Sie  sind,  wie  ich  mich  fiberzeugt  zu 
glaube,  bei  Recurrenslähmang  nicht  selten  paralytisch  odt 
paretisch,  and  TUrck  hat  in  mehreren  Fällen  von  reiner  Rei 
lähmuQg  post  mortem  Atrophie  and  fettige  Degeneration  aussei 
vom  gelähmten  Recurrens  inneirirten  Muskeln  auch  im  M.  c 
reoideus  der  gelähmten  Seite  nachgewiesen,  während  der  N 
gens  sup.  sich  mikroskopisch  normal  verhielt    Es  ist  hiemat 

*)  LesioM  of  Ute  nerves  In  the  neck  «nd  of  tbe  Mrvical  Begmen 
cord  after  fenüal  dipbtheria..  Lancet  1SG8.  Vol.  n.  p.  5. 
**)  De  Ift  panlyBie  dlpbtheritique.    Paris  1860. 
•**(  Second  reporl   of  the  medical  officer  of  the  priTj  conncil.    Loni 
CU.  bä  Weber. 


V.  ZiEUBBES,  Neuroaen  des  Kehlkopfes. 

«beinlicb,  dasa  die  motorische  Innervation  der' Um.  cricotby- 
üb  and  zu  aucfa  einmal  vom  RecuireDS  ausgeht. 

Symptome  der  Lähmung  dea  M.  cricothyreoideos  wAren 
1  oben  angefahrten  ExperimeDteo  von  lelenffy  und  Scheeh 
mjren:  Raube  Stimme  in  tiefer  Lage  and  Uamöglicbkeit,  hohe 

produoiren,  femer  mangelnde  Annäberuitg  dea  BingknorpeU 
Schildknorpel.  Und  diese  Veränderungen  acheinen  auch  beim 
m  in  Folge  von  Lähmung  dea  Bam.  ext  n.  laryng.  snp.  oder 
ion  dea  Muakela  einzutreten  —  ich  sage  , scheinen",  denn 
mir  in  der  Literatur  aufgefundenen  Fälle,  ao  z-  B.  die  von 
nzie  (Hoaraeness  p.  44  ff.)  sind  ohne  Auanahme  nicht  rein 
.  h.  nicht  genügend  frei  Von  der  Möglichkeit  einer  Mitleiden- 
»  M.  thyreoarytaenoideuB  int.  und  anderer  Uuskeln,  um  atiicte 
räftig  zu  aeia.  Zweifelhaft  bleiben  Torerst  noch  dinige  wütere, 
lede  stehenden  Lähmung  zugesprochene  Symptome:  Niveau- 
;  beider  Stimmbänder  beim  Anaoblagen  hoher  Töne  (das  ge- 
immband  steht  hierbei  höher  und  erscheint  länger,  Biegel), 
)r  Hangel  der  Stimmbandvibrationen  mit  Aphonie  (Boae), 
ion  ihrer  Ränder,  Vertiefung  des  Stimmbandoentmms  bei  der 
on  und  Erhöhung  bei  der  Exspiration  und  besonders  bei  der 
>n  und  endlich  daa  Unsichtbarwerden  der  Processus  Toeales. 
Qzie,  der  die  drei  letzten  Funkte  als  fär  die  laryngo- 
e  Diagnose  der  Cricothyreoideua-Lähmung  besondere  wichtig 
et,  hebt  ansaerdem  herror,  dass  das  Sprechen  den  Patienten 
trenge,  und  dass  die  Entstehung  der  Lähmung  gemeinhin  auf 
Jtrengtes  und  zu  anhaltendes  Sprechen,  Rofen  oder  Singen 
ifübren  sei. 

e  genauere  Präcisirung  des  Erankbeitsbildes  moss  weiteren, 
anders  ^ttcklioheD  Umständen  begtlnstigten  Beobachtungen 
Iten  bleiben. 


IhHiigei  Im  (JebEete  des  N.  laririgcM  lifcrlcr  s.  reeirreit. 

Pathogenese  und  Aetiologie. 

imungen  des  Recurrens  aus  centralen  Ursachen  sind 
selten.  Es  bandelt  aich  hier  tbeila  um  anatomisch  nach- 
i  Degeneration  der  Wurzeln  des  N.  vagus  und  accesaorius 
in  des  vierten  Ventrikela,  wie  sie  bei  Erkrankung  der  Medulla 
ta  und  deri  Brocke  angetroffen   werden,  so  bei    dtjr  söge- 
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nannten  Bulbärparalyse,  bei  multipler  eerebrospinaler  Sklerose ,  bei 
progressiver  Muskelatropbie ,  bei  Tabes  dorsalis  mit  endlicher  Be- 
theiligung des  verlängerten  Marks.  Derartige  Fälle  sind  von  Kuss- 
maul*), Proust**),  Wilks***),  Seeligmüllerf),  Charcottt), 
Gerhardt,  Sohnitzler  und  von  mir  beobachtet  worden. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  in  5  Fällen  doppelseitige  Stimmbandlähmung 
bei  bulbären  Affectionen  zu  beobachten  und  zwar  in  2  Fällen  von  Glosso- 
pharyngo-laryngo-labiallähmung  und  in  3  Fällen  von  inselförjniger 
Sklerose.  Nur  in  den  beiden  ersten  Fällen  wurde  die  Lähmung  mit 
der  Zeit  complet^  so  dass  die  allmählich  immer  unreiner  und  schwächer 
werdende  Stimme  zuletzt  vollständiger  Aphonie  mit  Cadaverstellung 
der  Stimmbänder  Platz  machte.  In  den  3  Fällen  von  Sklerose  en 
Plaques  war  die  Lähmung  eine  unvollständige  und  zwar  sowohl  in  den 
Adductoren  als  in  den  Spannern  der  Stimmbänder  localisirt,  sodass  die 
Stimme  nicht  nur  ohne  Intensität  und  Ausdauer  war,  sondern  auch  tief 
oligoton  und  zuletzt  monoton  ausfiel.  Mit  diesen  paralytischen  Er- 
scheinungen im  Gebiete  des  Recurrens  sind  alsdann  auch  solche  im 
Gebiete  des  Laryngeus  snperior  verbunden :  Unvollständige  Anästhesie, 
Schwerbeweglichkeit  mit  Hochstand  des  Kehldeckels,  Cricothyreoideus- 
lähmung. 

Zu  den  centralen  Lähmungen  werden  wir  auch  wohl  die  bei 
anderen  Gehirnerkrankungen  z.  B.  nach  apoplektischen  und  epilep- 
tischen Insulten  zuweilen  zur  Beobachtung  kommenden,  sowie  die 
durch  allgemeine  Neurosen,  besonders  durch  die  Hysterie  bedingten 
Stimmband-Paresen  und  -Paralysen  zu  rechnen  haben.  Die  hyste- 
rischen Stimmband-Spannungsparesen  sind  ungemein  häufig,  die  apo* 
piektischen  und  epileptischen  scheinen  sehr  selten  zu  seinftf). 

Ob  die  seltenen  toxischen  Stimmbandlähmungen,  welche 
nach  Vergiftung  mit  Blei^  Arsenik,  Atropin  beobachtet  sind,  sowie 
die  von  Valleix,  Gerhardt  und  Levison  beschriebenen  inter- 
mittirenden  Paralysen,  bei  denen  eine  Pause  der  Stimmbildung 
mehrere  Stunden  des  Tages  in  regelmässiger  Wiederkehr  charak- 


*)  Ueber  die  fortschreitende  Bulb&rparalyse  etc.  Yolkmann^s  Sammlung  klin 
Vorträge.  Nr.  54. 

**)  Gazette  des  Höpitaux  1870.  Nr.  51  u.  52. 
♦♦♦)  Guys  Hospital  Report  3.  Ser.  XV.  1.  1870. 
t)  Ein  Fall  von  Lähmung  des  Accessorius  Willisii.  Archiv  f.  Psychiatrie  n. 
Nervenkrankheiten.  III.  2.  1872. 

tt)  Archives  de  Physiol.  norm,  et  path.  n.  p.  246.  1870. 
ttt)  Nach  Gl bb  kommt  halbseitige  Glottislähmung  bei  recenten  apoplektischen 
Hemiplegien  öfters  vor.  Ich  habe  bisher  nur  einen  Fall  von  Hemiparesis  glottidis 
bei  einer  mehrere  Monate  alten  Hemiplegia  apoplectica  gesehen,  allein  so  alten 
Fällen  dürfte  kein  Gewicht  beizulegen  sein.  Man  wird  Gibb*s  Angaben  an 
frischen  Apoplexien  controliren  müssen. 


448  V.  ZieiissGN,  Keura 

teriatiach  ist,  ohne  daaa  die  Ualaria-Natnr  zu  erweisen  wäre,  za 
den  centralen  GIottiBlfihmungen  zu  reAineo  seien,  muss  vor  der  Hand 
noch  dahingestellt  bleiben. 

L&bmungen  des  Recarrenggtammes  sind  nicht  selten. 
Ihre  relativ  bedeutende  Häufigkeit  gegenüber  den  Lähmungen  dei 
N.  laryng.  sup.  erklärt  sich  leicht  aus  dun  langen  Verlauf  und  der 
exponirten  Lage  des  Recurrens,    welche  ihn  den  mannicbfacbstea 


it.  ghiirjDi.  Tikgi,  mit  i 


K.  ngu  dutu 


H.  [MMIT«DI  duUl 


Dictii  •TtoriaBOB  BsMIi 


""™Si 


(.  ra^  »m  KsngaboKBM, 


Schädlichkeiten  aussetzen.  Die  Verschiedenartigkeit  der  Länge  nod 
des  Verlaufes  beider  Recurrentes  bedingt  eine  Differenz  in  der  Häufig- 
keit der  Erkrankung  beider.  Der  linke  Recurrens,  der  tiefer  in  der 
Brusthöhle  rom  Vagus  abtritt,  ist  verschiedenen  Insulten  (Druek  von 
Aortenbogenaneurysmen,  von  Bronchialdrüsentumoren  n.  A.)  ausgesetit, 
gegen  welche  der  rechte  Recurrens  durch  seine  Lage  und  Umgebung 
geschtltzt  ist.  Auf  der  anderen  Seite  ist  der  rechte  Recurrens  durch 
seinen  Verlauf  längs  der  rechten  Lungenspitze  den  an  der  Pleura 
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bei  chronischen  Destructionsprocessen  in  der  rechten  Lungenspitze  fast 
eonstanten  schwieligen  Verdickungen  in  hohem  Orade  exponirt  Im 
Allgemeinen  kann  man  wohl  sagen^  dass  vermöge  der  anatomischen 
Anordnung  der  linke  Recurrensstamm  mehr  gefährdet  und  deshalb 
die  linksseitige  Recurrenslähmung  häufiger  ist^  als  die  der  rechten 
Seite. 

Von  seltenerenLähmungen  der  Becurrens-Fasern  sind 
zunächst  diejenigen  zu  nennen,  welche  auf  Läsionen  des  N.  acces- 
sorius  innerhalb  der  Schädelhöhle,  z.  B.  auf  Tumoren  in  der  hinteren 
Schädelgrube  oder  im  Foramen  lacerum  beruhen.  Hierher  gehörige 
Beobachtungen  stammen  von  Dufour*),  Gerhardt**),  Türck***). 

Tttrck's  Fall  von  doppelseitiger  AcceBsorios-Compression  in  den 
beiden  Foramm.  lacer.  durch  krebsige  Infiltration  der  Schädelbasis  mit 
Zusammensinken  des  Foram.  lacerum  beiderseits  —  beide  Nervi  acces- 
sorü  waren  hier  comprimirt  und  verschmächtigt ,  Heiserkeit  (ohne 
Kehlkopfkatarh)  bestand  bis  zum  Tode  —  stammt  noch  ans  der  vorlaryn- 
goskopischen  Zeit  und  ist  deshalb  trotz  seiner  sonstigen  Bedeutung  für 
die  vorliegende  Frage  nicht  vollkommen  beweiskräftig. 

Ausserhalb  der  Schädelhöhle  kann  zunächst  der  Plexus  ganglio- 
formis  des  Vagus  lädirt  werden,  wodurch  alsdann  beide  Nn.  laryngei 
gelähmt  werden  würden,  was  soweit  mir  bekannt,  noch  nicht  im 
Leben  beobachtet  wurde. 

Unterhalb  des  Plexus  ganglioformis  nach  Abgang  des  K.  pharyn- 
geus  und  des  N.  laryngeus  sup.  wird  der  Stamm  des  Vagus  durch 
Geschwülste  am  Halse  oder  durch  operative  Eingriffe,  Unterbindung 
mit  der  Carotis  zugleich,  Durchschneidung  (Kappeier),  durch 
Aneurysmen  der  Carotis  (Mackenzie),  durch  Schuss-  und  Hieb- 
verletzungen (Stromeyer),  durch  Carcinom  des  Nervenstamms 
(Heller),  durch  Struma,  durch  Aneurysmen  des  Aortenbogens  und 
der  Subclavia  dextra,  sowie  durch  andere  Geschwülste  im  oberen 
Thoraxraum  lädirt  werden  können.  Die  Wirkung  solcher  Vagus- 
stamm«Compression  und  -Atrophie  wird  für  den  Kehlkopf  lediglich 
die  der  Recurrenslähmung  sein. 

Die  Störungen,  welche  zu  einer  Leitungslähmung  der  Recurrentes 


*)  Essai  clinique  sur  le  diagnostic  des  maladies  de  la  voix  et  du|  larynx. 
Paris  1851.  p.  104.  (Compression  darch  Echinococcen.) 

♦♦)  Jenaische  Zeitschrift  für  Med.  und  Naturw.  1864.  T.  S.  485.   (Carcinom 
der  Schädelbasis.) 

♦**)  Zeitschrift  der  K.  K.  Ges.  der  W.  Aerzte   1855.     Sept    und  Oct.  vgl. 
Klinik  der  Kehlkopfkrankheiten.  S.  437.  Wiener  med.  Zeitschr.  Nr.  9,  1863. 

Handbach  d.  ipec.  PAthoIogte  n.  Therapie.    Bd.   lY.  1.  29 


J 


V,  ZumsEH,  Neu 

Hl,  Bindziemlich  diese) 

e  wirken  im  Allgeme ..  .„ 

latomischen  Lage  leichter  und  eoergiscber  ein,  als  anf 
tamm   selbst     Was  zunäcbst  die  Aneurysmen   dei 

tae  linkerseits  and  der  Art.  anonyma  nnd  sab- 
bterseits  betrifft,  so  wirken  diese  weniger  dnrch  Druck 

omscblingendeD  Nerven  als  Tielmehr  durch  Debnnng, 
ge  AnlÖtbnng  und  narbige  Cönstriction ,  nnd  zwar  be- 
deinen  jetst  ziemlich  zahlreichen  Beobachtungen  die  Ein- 
ind  Anlflthung  nicht  bloa  den  Recurrens,  sondern  htafig 
agnsstamm  gleichzeitig. 


%jl)irlt*ii  MiBiiM  In  dar  H<k<  In 
Null  BiftDD*  lAÜu.  TU.  Tinj. 

t  wohl  BelbetverBtlndlich,  d«M  die  RecurreiullLhmBDg  dai^ 
idmck  gewöhnlich  nar  einseitig,  nimlich  auf  der  Seite,  welche 
dee  Aneurysma  eutaprioht,  Torkommt  doch  hat  es  das  Oeseti 
Inplicitat  der  seltenen  Fälle  gewollt,  dass  ich  bereits  iwei- 
jlseiläge  Recarrenslfthniang  darcb  gleiohaeitige  Anearfsmen 
I  aortae  nnd  des  Trnncns  cleidocaroticna  nebat  SnbcliTit 
1  konnte.  Vor  mir  ist  dieselbe  Raritit  von  Tranbe-Hinek 
nler  in  je  einem  Falle  beobachtet  worden. 

Ursachen  von  Recurrensläbmung  sind  femer  faoobsitzende 
uskrebse,  strumöse  Hyperplasie  der  Schild- 
oaderg  wenn  eine  acute  Schwellung  auf  den  Keeurrens 
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einwirkt  (Gerhardt),  oder  wenn  die  Struma  sich  substemal  ausbrei- 
tet (Türck),  pleurale  Schwielenbildung  an  der  rechten 
(phthisischen)  Lungenspitze,  welche  den  Recurrens  dexter  ein- 
spinnt (Mandly  Gerhardt),  endlich  rheumatische  Einflüsse. 

Die  nebenstehende  Fig.  38  (nach  Braune 's  Atlas  Fig.  VIII, 
Durchschnitt  durch  den  unteren  Rand  des  I.  Brustwirbels  und  die  Höhe 
des  Bogens  beider  Subclaviae)  lllustrirt  das  Lageyerhältniss  beider 
Recurrentes  zur  Trachea  und  zum  Oesophagus  sehr  hübsch  und  macht 
die  Häufigkeit  der  Läsion  eines  oder  beider  Recurrentes  durch  hoch- 
sitzende Oesophagj^skrebse  auf  den  ersten  Blick  verständlich. 
£s  ist  auch  hier,  wie  bei  den  Aneurysmen,  gewöhnlich  nicht  die  Ge- 
schwulst selbst,  welche  den  Nerven  umfllngt  und  ertödtet,  sondern  die 
Hyperplasie  und  narbige  Contraction  des  periösophagealen  Bindege- 
webes. Stimmbandlähmung  durch  hohen  Oesophaguskrebs  ist  nach 
meinen  ziemlich  zahlreichen  Beobachtungen  häufig  —  ich  sah  im  Ganzen 
9  auf  diese  Weise  zu  Stande  gekommene  Stimmbandlähmungen,  von 
denen  4  doppelseitig  waren.  Beiderseitige  complete  Stimmbandläb- 
mung  ist  übrigens  immerhin  eine  grosse  Seltenheit  hier  ebenso  wie  bei 
doppelseitigem  Aneurysma. 

Auch  die  bedrohliche  Nachbarschaft  der  Schilddrüse  für  den 
Recurrens,  ist  aus  der  Braune 'sehen  Figur  (Fig.  38)  zu  ersehen:  hier 
ist  es  besonders  der  linke  Recurrens,  der  durch  den  linken  Schild- 
drüsenlappen bedroht  erscheint.  Wie  bedeutend  die  Bedrängung  der 
Recurrentes  nebst  ihren  Nachbarorganen  (Trachea,  Oesophagus  u.  s.  w.) 
werden  kann,  ergibt  sich  aus  den  umstehenden  Figg.  39  und  40, 
welche  ich  nach  gefrorenen  Halsdurchschnitten  zweier  Erwachsener,  deren 
Benutzung  ich  der  Güte  meines  Collegen  Professor  Rüdinger  ver- 
danke, habe  anfertigen  lassen.  In  beiden  Schnitten  ist  ziemlich  über- 
einstimmend die  Einengung  der  Trachea,  des  Oesophagus  und  der 
zwischen  beiden  eingebetteten  Recurrentes  bis  zu  einen  sehr  hohen 
Grade  gediehen.  Leider  ist  über  das  Verhalten  der  Halsorgane  wäh- 
rend des  Lebens  Nichts  bekannt. 

Der  höchste  Grad  von  Einengung  der  in  Rede  stehenden  Organe 
stellt  der  von  Rüdinger  in  seiner  topographisch-chirurg.  Anatomie 
III.  Abtheil.  Taf.  X  Fig.  F  abgebildete  Halsdurchschnitt  einer  an 
Kropfstenose  verstorbenen  46  jährigen  Frau  dar,  welchen  ich  bei  Prof.- 
Rüdinger  im  Original  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte.  Hier  ist 
die  Trachea  von  dem  Oesophagus  durch  Schilddrüsenmasse  vollständig 
getrennt  und  von  den  Recurrentes  keine  Spur  mehr  aufzufinden. 

Was  die  Läsion  des  rechten  Recurrens  durch  chronisch-pleuri- 
tische  Schwielenbildung  an  der  rechten  Lungenspitze  anlangt,  so  rechnet 
Gerhardt  ungefähr  eine  Recurreni^lähmung  auf  je  12  Lungenspitzen- 
phthisen  (ohne  Destructiönen  im  Kehlkopfe).  Nach  meinen  Unter- 
suchungen ist  dieses  Yerhältniss  etwas  zu  hoch  gegriffen.  Vielleieht 
ist  das  Lagerungsverhältniss  des  Recurrens  zur  rechten  Lungenspitze 
nicht  bei  allen  Menschen  ganz  dasselbe.  Auf  der  nebenstehenden 
(Fig.  38)  Zeichnung  von  Braune,  (Atlas  Tafel  VUI)  befindet 
sich,  wie  man  sieht,  der  Recurrens  in  ziemlicher  Entfernung  von  der 
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:  Anf  dem  nädutfoIgeDden  Dnrohschnitt  von  Br&ni 
X.),  ca.  1  Ctm.  tiefer,  befindet  der  Nerv  sich  dem  inne 
oberen  LnogealappenB  etwas  näber. 


>   ^if^~     ^ 


«hu,  du  OcMnbtgiu  und  ImldM'  Kecamnt«  darok 
enan,  Duh  gsfaoieien  DnichschnitteD  i     " 


dlngar  gtMlctiDtb 


Ureacben  peripheriecher  Recurrensläfamting  sind  groBBS 
exaudate(B&umler)  und  Mediastinaltamoren. 
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(Krebse,  Sarkome,  Fibrome,  Lymphome  der  Bronchialdrfisen,  Tttrck, 
V.  Pastau  u.  A.). 

Dass  die  doppelseitige  Stimmbandlfthmnng,  welche  Bänmler  im 
Gefolge  eines  grossen  Pericardialexsudates  bei  einem  heruntergekom- 
menen syphilitischen  Individuum  beobachtete,  auf  einer  Lähmung  der 
beiden  Recurrentes  beruhte,  bewirkt  durch  die  raumbeschränkende 
Wurkung  des  Pericardialergusses ,  des  bedeutend  vergrösserten  Her- 
zens und  der  wahrscheinlich  strotzendgefttUten  Vena  anonyma  und 
jugularis  dextra,  ist  nach  Bäum! er  zwar  nicht  über  alle  Zweifel  er- 
haben, aber  doch  sehr  wahrscheinlich,  da  der  Verfall  der  Stimme  mit 
dem  Wachsen  des  Perioardialexsudates  zunahm,  bis  zur  gänzlichen 
Aphonie  mit  fast  vollständiger  ünbeweglichkeit  der  Stimmbänder  in  Ca- 
daverstellung stieg  und  mit  der  Abnahme  des  Exsudates  allmählich  einer 
normalen  Stimme  wieder  Platz  machte.  Auffallender  Weise  sind  bisher 
weitere  derartige  Beobachtungen  nicht  bekannt  geworden.  Mir  ist, 
obwohl  ich,  durch  Bau  ml  er 's  Beobachtung  aufmerksam  gemacht,  auf 
die  Beschaffenheit  der  Stimme  und  der  Stimmbänder  bei  grossen  Peri- 
cardialexsudaten  genauer  geachtet  habe.  Nichts  von  Stimmbandlähmung 
vorgekommen. 

Lähmungen  einzelner  Recurrensäste,  die  zu  den  Kehl- 
kopfmuskeln  und  zur  Schleimhaut  der  Trachea  und  des  Larynx  gehen, 
können  entweder  durch  ineomplete  Läsionen  des  Beeurrensstammes 
entstehen,  wenn  derselbe  z.  B.  einem  ungleichmässigen  Druck  aus- 
gesetzt ist  oder  wenn  aus  irgend  einem  anderen  Grunde  die  Nerven- 
fasern in  ungleicher  Weise  von  der  Degeneration  betroffen  werden. 
Dies  geschieht  gewöhnlich  im  Beginn  einer  schweren,  allmählich  zu 
completer  Leitungslähmung  führenden  Läsion  des  Nerven  z.  B.  durch 
Aneurysmen,  Carcinom,  und  wir  können  deshalb  fast  immer  ein 
initiales  Stadium  incompleter  Lähmung  —  bald  in  diesem  bald  in 
jenem  Muskel  mehr  ausgesprochen  —  von  dem  Stadium  der  totalen 
Paralyse  in  unseren  Beobachtungen  abgrenzen. 

Ausserdem  können  die  einzelnen  Zweige  des  N.  laryngeus  inf. 
im  und  im  Kehlkopf  gelähmt  werden  durch  Traumen,  z.B.  durch 
Schuss-,  Hieb-  und  Stich  Verletzungen,  spitze  Fremdkörper,  durch 
übermässige  Anstrengungen  der  betreffenden  Kehlkopfmuskeln, 
durch  Perichondritis,  Neubildungen,  tiefdringende  Ulcera- 
tion,  endlich  durch  katarrhalische  und  rheumatische  Ein- 
flflsse.  Von  vornherein  muss  aber  hervorgehoben  werden,  dass  bei  den 
einzelnen  Kehlkopfmuskellähmungen  eine  scharfe  Abgrenzung  der  neu- 
ropathischen  und  myopathischen  Pathogenese  sehr  häufig  unmöglich  ist. 
Die  Subtilität  und  räumliche  Gedrängtheit  der  hier  in  Betracht  kom- 
menden Muskeln  und  Nerven  setzt  der  Bestimmung,  ob  eine  myo- 
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oder  aeuropathUct 
itehe  ja  bei  den  gr 
I,  z.  B.  «D  den  Bxti 
la  and  anch  in  der 
leitigung  unsere  jel 
tichen. 


Pathologie. 

Pathologische  Anatomie. 

natomischen  Verändernngen  betreffen  einerseits  die  Vagos- 
rensstämmeund  ihre  Aeste,  andererseits  die  Eehlkopfmusfceln. 
rren  treten  uns  die  bekannten  Verftnderangen  degeaeriren- 
>n  entgegen:  Verscbmächtiguog  in  allen  Graden,  gelbliche 
fettige  Degeneration  in  verschiedenen  EntwiekelnngsstofeD 
verschiedener  Ausbreitung  durch  die  Dicke  des  Na^en. 
ig  ist  bei  peripherischen  Leitungslähmungen,  bei  denen  im 
r  einzelne  Huakeln  gelähmt  gefunden  wurden,  post  mortem 
eile,  auf  einzelne  Nervenbündel  beschränkte  Degeneration 
Iren.    In  hochgradigen  F&llen  ist  der  Recurrens  papierdSnn 

und  besteht   fast  nur  noch  aus  Neurilem,  so  z.  B.   bei 
ng  desselben  in  ein  Neoplasma. 
Veränderungen  an    den  Muskeln   sind   ebenfalls  die  be- 

Interstitielle  Kemwucherung,  Atrophie  und  Fettmetamor- 
Muskelprimitivbfindel.  Diese  regressive  Metamorphose  geht 
pathischen  Lähmungen  Hand  in  Hand  mit  der  Degeneration 
n,  während  bei  den  myopathischen  die  motorischen  Nerven, 
s  die  Stämme  des  N.  laiyngeus  superior  und  inferior, 
tfunden  werden  können  (Ttl,rck). 


Symptome  und  Diagnose. 

Symptome  der  Lähmungen  im  Oebiete  des  Recurrens  sind 
shieden  nach  der  Ausdehnung  der  Lähmung  jenachdem  alle 
fasern  oder  nur  einzelne  gelähmt  sind,  die  Lähmung  ein- 
r  beiderseitig  besteht.  Wir  wollen  vom  Stamme  zu  den 
aufwärts  steigen  und  zum  Schluss  an  die  Betrachtung  der 
ischen  auch  die  der  mjopathischen  Lähmungen  anreihen. 


Beiderseitige  Recurr 

1.  LähMiig  iei  Keeii 

&.  Beiderseitige  Reoi 

Die  Beobachtungen  von  beidereeii 
aelten.  Ich  habe  die  erste  derartige  E 
bandlähmnngen.  D.  Arcfa.  f.  klin.  Ht 
handelte  sich  in  dieeem  Fall  um 
Gompreuion  beider  Reenrrentes 
dorch  OeBophagnskrebB.  Ansaer 
diesem  habe  ich  noch  weitere 
5  Falle  von  doppelseitiger  Re- 
curr ensl&hmang  beobachtet,  von 
denen  2  dnrch  Aneurj^sma  des 
AortenbogenH  und  des  Trnncas 
anonymoB,  3  durch  Oesophagns- 
krebs  bedingt  waren.  Unter  die- 
sen 6  Beobachtungen  war  in 
3  FStlen  das  eine  Stimmband 
nicht  ganz  vollständig  aber  gröss- 
tentheila  gelähmt.  Ebenso  war  in 
einem  von  Tttrck  (Klinik  8.  428. 
Nr.  230)  beschriebenen  Falle  von 
beiderseitiger  Compression  der 
Nn.  recurrentes  durch  Krebs  der 
Schilddrüse  die  rechtsseitige 
Stimmband  lahmang  nicht  voll- 
kommen, anch  bestand  Dyspnoe, 
wahrscheinlich  bedingt  durch  c« 
Trachea -Compression.  ' 

Femer  wurde  doppelseitige 
aber  auf  der  einen  Seite  incomplete  R 
rysma  aorta  und  subclaviae  resp. 
liunck  nnd  von  Bänmier  beoba 
—  leider  fehlt  beiden  Beobachtnngei 
Sectionsbefund  —  nnd  endlich  gehört 
her  die  schon  bei  der  Aetiologie  erw 
merkwürdige  Beobachtung  B&umler' 
doppelseitiger  unvollständiger  Stimm 
lAhmnng  im  Gefolge  eines  grossen  Fe 
dial-Exsndates. 

Da  der  Recurrens  alle  Muskeln  i 
virt,  welche  der  Locomotion  and  Span 
des  Stimmbandes  vorstehen  (mit  allei 
Aasnabme  der  Mm.  cricothyreoidei),  ao 
aaf  die  complete  Leitungsläbmang  di 
Tvendigkeit  vollständige  Immobilität  d 
kanne,  Bowie  ein  Verharren  io  derjenii 
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band  im  Kehlkopf  der  Leiche  darbietet.  Das  Stimmband  ist  mittelbreit, 
die  Stellung  seines  freien  Randes  hält  die  Mitte  zwischen  der  medialen 
Stellung  bei  der  Phonation  und  der  lateralen  bei  tiefer  Inspiration. 
Die  Giesskanne  steht  sowohl  bei  Respirations-  als  bei  PhonationsTer- 
suchen  unbeweglich  nach  vorne  und  innen  verstellt  Ich  habe  f&r 
diese  Stellung  des  Stimmbandes  und  der  Giesskanne  die  Bezeichnung 
Gadaverstellung  vorgeschlagen.  Sind  beide  Recurrentes  gelähmti 
so  nehmen  selbstverständlich  beide  Stimmbänder  und  Giesskaimen 
die  Cadaverstellung  ein,  und  das  Bild,  welches  alsdann  die  Glottis  bei 
der  laryngoskopischen  Untersuchung  gewährt,  ist,  wie  die  umstehen- 
den Holzschnitte  (Fig*  41  u.  42)  zeigen,  vollkommen  mit  dem  tiberein- 
stimmend, welches  der  aus  der  Leiche  entnommene  Kehlkopf  darbietet 

Die  Symptome  beiderseitiger  Recurrenslähmung  sind  sehr  prä- 
gnant, sodass  die  Erkennung  dieser  Lähmungsform  selbst  fdr  einen  un- 
getlbten  Laryngoskopiker  leicht  ist.  Complete  doppelseitige  Recurrens- 
lähmung setzt  folgende  Symptome :  Absolute  Stimmlosigkeit,  Umndg- 
lichkeit  kräftigen  Hustens  und  Expectorirens ,  femer  exspiratorische 
Luftverschwendung  bei  Versuchen  zu  phoniren  oder  forcirt  zu  ex- 
spiriren  z.  B.  zu  husten,  Mangel  von  Dyspnoe  bei  ruhigem  Athmen, 
wenigstens  bei  Erwachsenen,  laryngoskopisch  Cadaverstellung  beider 
Stimmbänder,  deren  Ränder  sich  bei  forcirter  Inspiration  noch  weiter 
nähern. 

Die  absolute  Aphonie  erklärt  sich  aus  der  Breite  des  Glottis- 
spaltes, welcher  bei  ruhiger  Respiration  und  bei  Phonationsversuchen 
unveränderlich  bleibt  und  dadurch  die  Möglichkeit^  dass  die  Stimm- 
bänder durch  einen  kräftigen  Anblasestrom  in  Schwingungen  ver- 
setzt werden,  ausschliesst.  Nur  Flüsterstimme  ist  möglich,  aber  auch 
diese  ist  wegen  der  Luftverschwendung  sehr  anstrengend.  Auch 
kräftiges  Husten  und  Expectoriren  ist  wegen  der  Weite  der  Glottis 
unmöglich:  bei  der  Weite  der  Ausflussöffnung  dringt  bei  allen  solchen 
forcirten  Exspirationsversuchen,  während  der  Kranke  seine  Exspira- 
tionsmuskulatur  übermässig  anstrengt,  ein  starker  Luftstrom  aus  dem 
Munde  des  Kranken.  Diese  phonatorische  Luftverschwen- 
dung, welche  Bezeichnung  ich  für  dieses  charakteristische  Phäno- 
men, das  nur  bei  beiderseitiger  Stimmbandlähmung  beobachtet  wird, 
bei  einseitiger  aber  fehlt,  vorgeschlagen  habe,  vermag  im  Zusammen- 
halt mit  der  Unmöglichkeit  kraftvollen  Hustens  und  Expectorirens, 
sowie  mit  dem  Erlöschen  der  Stimme  auch  ohne  laryngoskopische 
Untersuchung  die  Diagnose  ziemlich  sicher  zu  stellen. 

Dyspnoe  besteht  nicht,  wenigstens  nicht  bei  Erwachsenen  —  von 
Kindern  existiren  noch  keine  Beobachtungen  —  die  Kranken  athmen 
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darch  die  genügend  weite  Glottis  ohne  die  geringste  Beschwerde 
und  selbst  das  bei  forcirter  Inspiration  eintretende  stridulöse  €k- 
räuseh  ist  nicht  ein  Symptom  von  Dyspnoe,  sondern  beruht,  wie  ich 
nachgewiesen  habe,  auf  groben  Schwingungen  der  durch  den  starken 
Inspirationsluftstrom  in  Schwingungen  versetzten  Weichtheile  der 
oberen  Eehlkopfapertur  (der  Aryknorpel,  welche  durch  den  Luft- 
druck gegen  einander  gepresst  werden,  der  Santorinischen  Knorpel, 
der  Lig.  aryepiglottici  und  auch  der  schlaffen  Stimmbänder).  Die  ge- 
gentheilige  Behauptung  von  Mackenzie  und  Evans,  welche  Dyspnoe 
auch  bei  Erwachsenen  beobachtet  haben  wollen,  kann  ich  nach  mei- 
nen Beobachtungen  nicht  für  richtig  erachten  und  muss  annehmen, 
dasfl  sie  auf  Täuschung  durch  anderweitige,  die  oberen  Athem- 
wege  räumlich  beschränkende  Momente  z.  B.  durch  die  Trachea 
comprimirende  Aneurysmen  beruhen.  Uebrigens  bestand  auch  in 
den  beiden  von  Traube-Munck  und  von  BHumler  publicirten 
Fällen  von  beiderseitiger  Recurrenslähmung  durch  Aneurysmen,  soweit 
sieh  aus  der  Erankheitsgeschichte  ersehen  lässt,  keine  Dyspnoe. 

Unvollständige  beiderseitige  Recurrenslähmung, 
wobei  ein  Stimmband  vollkommen,  das  andere  nur  unvollständig  ge- 
lähmt ist,  bedingt  Cadaverstellung  des  einen  Stimmbandes  und  eine 
träge,  die  Paralyse  des  gegenüberliegenden  Stimmbandes  nicht  ganz 
compensirende  Thätigkeit  des  anderen  bei  Phonation  und  Hasten,  femer 
tiefe  monotone,  unreine,  fast  brüllende  Stimme,  nur  durch  lebhafteste 
Anstrengung  der  Bauchpresse  und  mit  bedeutender  Luftverschwendung 
ermöglicht,  lebhafteste  Erschwerung  des  Hustens  und  Expectorirens, 
welche  Akte  selbstverständlich  übermässige  Anstrengung  der  Bauch- 
muskeln erfordern  und  mit  starker  Luftverschwendung  einhergehen 
und  dementsprechend  auch  den  Patienten  sehr  anstrengen. 

Die  Gründe  der  Modificationen  dieses  Erankheitsbildes  der  in- 
completen  gegenüber  der  completen  beiderseitigen  Stimmbandlähmung 
erhellen  von  selbst.  Die  wenn  auch  geringe  Bewegung  und  Span- 
nung\  welche  dem  einen  Stimmbande  erhalten  blieb,  gestattet  eine 
Verengerung  der  Glottis  bis  zu  dem  Grade,  dass  der  Luftabfluss  be- 
schränkt und  das  schlaff  gespannte  Stimmband  in  Schwingungen 
versetzt  wird.  Die  Zahl  der  letzteren  hängt  im  einzelnen  Falle  ab 
von  dem  Grade  der  Glottisverengerung  und  der  Spannungsmöglich- 
keit. Selbstredend  kann  ein  solcher  Eranker  anfangs  noch  mehrere 
Töne  in  tiefer  Lage  bilden,  erst  allmählich  wird  aus  der  Oligotonie 
eine  Monotonie  werden,  aus  welcher  sich  mit  dem  Erlöschen  des 
letzten  Restes  von  Muskelaction  endlich  die  complete  Aphonie  ent- 
wickelt.    So  lange  noch  Oligotonie  besteht,  kann  auch  das  ganz 
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pftrolysirte  Stimmbaud  mit  dem  paretiBoheo  gleiche^tig  ia  Sehwin» 
gangen  venetzt  werden,  wodurch  dann  sehr  frappante  SchwebongMi 
entstehen. 


b.  Die  einseitige  Recurrenslähmnng. 

Das  Krankheitsbild  setzt  sieb  zasammen  aus  folgenden  Sym- 
ptomen: Elangarme,  durch  Sebwebnngen  unreine  (schnarrende)  Stimme, 
bei  angestrengt  lautem  Sprechen  leicht  in  Falset  ttberaohlagend  and 
den  Kranken  ermOdend,  Gadaverstellnng  des  Stimmbandea  and  der 
Giesskanne  anf  der  gel&tamten  Seite  (vgl.  Flg.  43),  phonisches  Uebar- 
schr^ten  der  Hedianlioie  von  Seiten  des  gesanden  Stimmbandea  and 
Sfetlknorpels,  Verdrängung  der  immobilen  Oiesskanne,  wodurch  Schitf- 


lupinüoiiKtollBSE    1»[  IlnUwit^aT  Pkoa^loiuiUlliiBE    b*l    linkHoltint 

ätiminbiuidLiliinnng   isgp.   BKimiig-  (RecnrTeBiUhinnng.  üaberkmnBtd» 

laltuDgiUfaniiin!.  SpituBkmoipel.     BehlatiUUsac     dir 

Glottis. 

Stellung  der  Glottis  und  Ueberkreuznng  der  Spitzenknorpel  entsteht 
(vgl.  Fig.  44),  endlich  ungleiche  Schwingungen  der  StimmbSuder,  be- 
sonders auffällig  bei  lauten  und  hohen  Tönen  wahrnehmbar. 

Bei  der  Analyse  des  vorstehenden  Symptomencomplexes  erweist 
sich  vor  allen  der  Umstand  als  maassgebend,  dass  die  Uuskulatar 
des  iqtacten  Stimmband  es  die  Lähmang  des  anderen  bis 
zu  eineiu  gewissen  Grade  za  compensiren  im  Stande  ist. 
Dies  geschieht  durch  gesteigerte  Action  der  Adductoren  and  Spanner 
des  gesunden  Stimmbandes,  welche  das  letztere  aber  die  Median- 
linie hinaus  dem  gelähmten  nahem,  sodass  eine  leidlich  enge  Glottis 
(selbstTerstandlieh  mit  Schiefstellung  nach  der  gelähmten  Seite  hin) 
beim  Pboniren  gebildet  wird.  Diese  compensirende  Action  des  ge- 
sunden Stimmbandes  ist  eine  Leistung  des  Muse,  cricoarytaenotdeas 
lateralis.  Die  Übermässige  Action  dieses  HoskeU  dreht  die  Giess- 
kanne so  weit  am  ihre  Axe,  dass  der  Processus  rocalis  Ober  die 
Medianlinie  hinaus  geht.  Die  gegenüberliegende,  anf  ihrer  Ge- 
lenkfla^be  vermöge  der  Lähmung  aller  ihrer  Muskeln  nicht  mehr 
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fixirte  Qieiskaane  wird  hierbei  etwas  nacb  aussen  verdrängt  Der 
H.  arytaMtoideus  bewahrt  dnrch  seine  Innerratioc  von  beiden  Seiten 
d.  h.  vom  rechten  and  linken  Recurrens  (und  Tielleicht  doch  ancfa 
vom  N.  laryngeus  superior)  weni^tens  in  der  intacten  Hälfte  Cod- 
tractilitftt,  die  sich  aber  bei  dem  Mangel  an  Fixation  der  gelähmten 
Giesskanne  nicht  anders  als  in  unkräftigen  Zuckungen  Aassert  und 
eine  Ueberhokng  des  Santorinisohen  Knorpels  der  gelähmten  Seite 
durch  den  der  gesunden  Seite  nicht  TerbinderQ  kann.  Der  letztere 
tritt  bei  dieser  „Ueberkreuzung"  gewöhnlieh  vor  den  Spitz«iknorpel 
der  gelähmten  Seite  (vgl.  Fig.  44),  seltener  hinter  denselben. 

Tflrck,  der  die  letztere  Art  der  üeberkreuzung  beobachtete, 
sah  in  einem  Falle  sogar  eine  Ueberkreazuog  der  Wrisberg'scben 
Knorpel  zu  Stande  kommen. 

Die  gewöhnliehe  Üeberkreuzung  der  Santoriniscben  Kuorpel 
^der  gesunde  nach  vorn)  wird  mit  bedingt  durch  die  starke  Senkung 
des  Processus  rocalis,  welche  Folge  ist  der  enei^schen  Action  des 
Crieo-arytacDoideus  lateralis  und  des  Thyreo-arytaenoideus  internus. 

Bei  hohen  kräftig  angeschlagenen  Tönen  kann  sich  sogar  das 
gesunde  Stimmband  Über  das  gelähmte  lagern  (Eappeler). 

Nach    langjährigem  Bestehen    eines  ^. 

completen  Becurrenslähmung  ist  das 
Stimmband  atrophisch  geworden  und  er- 
scheint  bei  der  laiyngoskopische  Unter- 
suchung häufig — aber  nicht  immer  —  sehr 
verschmälert,  wie  dies  Fig.  45  illnstrirt. 

Dass  eine  solche  Verschmälernng  nicht 
conBtant  ist,  lehrte  mich  wieder  die  kürz-    Aito  uniiaeitige  it»carr™ii»iinniij. 
lieh    vorgenommene    Untersuchung    eines  WdM. 

Falles  son   einseitiger  Recurrenslähmung, 

den  ich  in  meiner  Arbeit  über  3timmb&ndlähmangen  unter  Nr.  VII 
aufgeführt  habe  und  deesen  Lähmung  seit  1S59,  also  jetzt  etwa 
17  Jahre  besteht.  Ich  fand  hier  trotz  des  langjährigen  BestaDdes  der 
completen  Lähmung  keine  Verscbmälerung  des  linken  Ligamentum 
glottidis,  Bondem  beide  Stimmbänder  darchana  gleich  breit. 

Für  die  Stimmbildung  resultiren  aus  dem  Mangel  der  normal- 
massigen  Verengerung  der  Glottis  und  der  gleichmässigen  Spannung 
beider  Stimmbänder  eine  Reihe  subjectiver  und  objectiver  Störungen. 
Bei  der  abnormen  Weite  der  Glottis  findet  im  Phonationsakte  eine  wenn 
aocb  kaum  merkliche  Luftverschwendung  statt,  während  die  im  Thorax 
enthaltene  Luft  unter  stärkeren  Druck  gesetzt  wird,  um  die  Stimm- 
bänder trotz  der  Grösse  der  AusflussöffDung  in  t&nende  Schwingungen 
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zu  yersetzOD.  Beide  Momente  nehmen  die  Thätigkeit  der  Bauch- 
presse  ungewöhnlich  stark  in  Anspruch,  und  es  ist  daher  leicht  ver- 
ständlich,  dass  solche  Kranke  durch  längeres,  besonders  lautes 
Sprechen  sehr  erschöpft  werden  und  Schmerzen  in  den  Ansätzen 
der  Bauchmuskeln  am  Brustkorb  empfinden. 

Die  Stimme  wird  zwar  wesentlich  alterirt,  aber  im  Grossen  und 
Ganzen  doch  weniger,  als  man  annehmen  sollte.    Sie  wird  klang- 
ärmer,  unrein  und  ihre  Lage  ist  höher.    Die  Ansicht  Traube's, 
dass   immer   Fistelstimme  entstände,    dflrfte    nicht   fttr   alle  Fälle 
zutreffend  sein.     Das   gelähmte  Stimmband  spielt  bei   der  Stinun- 
bildung  selbstverständlich  eine  mehr  passive  Rolle:  es  wird  als  stets 
ziemlich  gleichmässig  schlaff  gespannte  Membran  durch  den  Anblase- 
strom in  Schwingungen  von  stets  ziemlich  gleicher  Zahl  versetzt. 
Von   der    Contraction   des   M.   cricothyreoideus    ist    eine   wesent- 
liche Erhöhung  der  Längspannung  nicht  zu  erwarten,  da  die  Be- 
traction  der  Giesskanne  durch  den  M.  cricoarytaenoideus   posticus 
in  Wegfall  gekommen  ist.    Die  vicariirende  Thätigkeit  des  gesunden 
Stimmbandes  äussert  sich  nicht  blos  in  einem  Ueberschreiten  der 
Medianlinie,  sondern  auch  in  einer  stärkeren  Spannung,  da  alle  zur 
Stimmbildung  mitwirkenden  Muskeln    in  stärkere   Action   versetzt 
zu  werden  scheinen.     In  dieser  stärkeren  Spannung  des   gesunden 
Stimmbandes  dflrfte  der  Grund  fflr  die  höhere  Stimmlage  zu  suchen 
sein.    Das  häufige  Umschlagen  des  Brusttons  in  Falset  bei  lautem 
Sprechen  beruht  auf  Bandschwingungen  des  gelähmten  Stimmbandes 
(Gehrhardt)  oder,  was  ich  für  wahrscheinlicher  halte,  des  gesun- 
den Stimmbandes,  oder  endlich  auf  der  Bildung  von  Schwingungs- 
knoten   durch    gegenseitige  Berührung  der  Stimmbänder  in  Folge 
der   übermässigen  'Anstrengung   des   M.   cricoarytaenoid.    lateralis. 
Die  Unreinheit  der  Stimme,  welche  fast  schnarrend  oder  schäppemd 
genannt  werden  kann,   muss   auf  die  Schwebungen   zurückgeführt 
werden,  welche  durch  die  Differenz  der  Schwingungszahlen  des  ge- 
sunden und  gelähmten  Stimmbandes  entstehen.    Das  letztere  wird 
vermöge  seiner  Schlaffheit  stets  eine  viel  kleinere  Zahl  von  Schwin- 
gungen darbieten  als  das  gesunde  noch  dazu  in  vicariirende  Ueber- 
spannung  versetzte  Stimmband.    Dass  endlich  die  Stimme  klang- 
ärmer sein  muss,  als  bei  Gesunden,  leuchtet  von  selbst  ein,  wenn 
wir  erwägen,  dass  nur  e  i  n  Stimmband  im  Brustton  schwingt,  während 
die  seltenen  Schwingungen  des  gelähmten  Bandes  nicht  verstärkend, 
sondern  im  Gegentheil  gradezu  störend  und  herabsetzend  auf  den 
Klang  wirken  müssen. 


lilL 
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1.  LähMii^ei  einieher  Zweige  des  N.  laryiseis  iif.  mmi  eiiielier  liskeli 

!■  itm  flebiete  desselben 

Die  Paralysen  der  einzelnen  Eehlkopfmuskeln  sind  in  vieler  Be- 
ziehung noch  nicht  genügend  studirt  worden.  Insbesondere  mangelt 
es  an  Sectionsbefunden  und  vor  Allem  an  mikroskopischen  Unter- 
suchongen  der  Muskeln  und  Nerven  des  Larynx.  Was  wir  als 
einigermaassen  gesichert  betrachten  dOrfen,  soll  im  Nachstehenden 
kurz  besprochen  werden. 

• 

Vorweg  möchte  ich  bemerken,  dass  ich  die  Eintheilung  der  Kehl- 
kopfmnskellähmung  in  phonische  und  respiratorische  nicht  für  eine 
glflckliche  halte,  dass  überhaupt  die  Bezeichnung  der  Lähmungen  nach 
der  Function  der  von  ihnen  befallenen  Muskeln  nicht  rathsam  ist. 
Noch  weniger  empfiehlt  es  sich,  von  einer  „paralytischen  Aphonie^' 
zu  sprechen:  wir  würden  damit  wieder  in  die  alte  semiotische  Termi- 
nologie zurücksinken.  Das  Ziel  der  Pathologie  der  Eehlkopfmuskel- 
lähmungen  kann  kein  anderes  sein,  als  das  der  übrigen  Lähmungen: 
sorgfältige  Untersuchung  der  Ursachen,  des  Zustandekommens^  der  ana- 
tomischen Veränderungen  und  der  Symptome  der  Lähmung  für  je- 
den Muskel  gesondert,  wie  dies  ffir  viele  Muskeln  des  Körpers 
schon  in  ziemlich  befriedigender  Weise  durchgeführt  ist  —  ich  erinnere 
nur  an  die  schönen  Untersuchungen  Duchenne's  über  die  Function 
der  Muskeln  der  Unterextremitäten  und  deren  Störungen.  Erst  wenn 
die  Störungen  für  jeden  einzelnen  Muskel  festgestellt  sind,  wird  es  mög- 
lich sein,  auf  Grund  der  gewonnenen  Specialkenntnisse  die  Störungen 
einer  fanctionell  zusammengehörigen  Muskelgruppe  zu  analysiren.  Dass 
wir  in  dieser  Beziehung  augenblicklich  noch  auf  vielfache  Schwierig- 
keiten stossen,  werden  die  nachstehenden  Erörterungen  lehren. 


1.  Lahmig  des  I.  crie«-&rjtaeMideis  p^sticis. 

Dieses  Muskelpaar  verdient  wegen  der  Wichtigkeit  seiner  Func- 
tion für  die  Athmung  und  dör  Gravität  der  durch  seine  Lähmung 
bedingten  Störungen  voran  gestellt  zu  werden.  Wie  oben  in  der 
anatomisch-physiologischen  Einleitung  bereits  erörtert  wurde,  besitzen 
wir  in  den  Mm.  cricoarytaenoidei  postici  das  einzige  Muskelpaar, 
welches  die  für  die  Inspiration  erforderlichen  Erweiterung  der  Glottis 
herzustellen  hat.  Indem  dieses  Muskelpaar  durch  seine  Verkürzung 
die  Giesskannen  um  ihre  Verticalaxe  nach  aussen  rotirt,  entfernt 
es  dieselben  zugleich  soweit  wie  möglich  von  einander  und  zieht  sie 
hintenüber.  Dadurch  entsteht  die  bekannte  Rautenform,  welche  die 
Glottis  bei  tiefster  Inspiration  zeigt. 
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Einseitige  LähmuDg  dea  M.  cricoarytaenoideas 
poatieuB. 

Bei  einseitiger  Lahmang  des  Muscnlna  cricoarTtaenoideoB  poBti- 
'  eus  wird  daroh  Contraeüon  der  Antagonisten  (M.  cricoarytaenoi- 
deu8  lateralis,  thTreoaiytaenoideas  internus  nnd  arytaenoideoe) 
der  Stellknorpel  nach  innen  rotirt,  in  toto  der  Hedianlinie  genfthert 
und  nach  vom  gezogen,  wobei  die  Spitze  dea  Proo.  vocalis  gesenkt 
wird.  Der  innere  Rand  des  betreffenden  Stimmbandee  steht  alBdann 
fast  in  der  Medianlinie.  Die  Glottis  ist  hinreichend  weit  für  die 
AthmuDg  nnd  nur  bei  forcirter  Inspiration  erzeugt  der  Lnftsbmn 
grobe,  laut  tönende  Schwingnsgen  dea  betreffenden  StimmbandeB. 

Die  Stimme  ist  etwas  unrein ;  obwohl  das  betieffende  Band  noch 
unter  dem  apannenden  EinSusee  der  Mm.  cricothyreoidei  und  äiy- 
reoarTtaenoidei  steht,  so  kann  die  Spannung  wegen  der  fehlenden 
Fixation  der  Oieaskanneh  nach  rückwärts  doch  nicht  normal  gross  wer- 
den und  ea  mOssen  deshalb  durch  die  ungleiche  Zahl  der  Schwingun- 
gen beider  SÜmmbänder  Schwehungen  entstehen,  welche  die  Stimme 
dem  Zuhörer  unrein,  schnarrend  erscheinen  lassen,  jedoch  in  weit 
geringerem  Qrade,  als  ea  bei  completer  einaeitiger  Stimmband- 
l&hmnng  der  Fall  ist  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  trat 
die  Unreinheit  der  Stimme  nur  bei  lautem  Sprechen  herror,  während 
üe  hei  leisem  Sprechen  kaum  bemerkbar  war.  Auch  bei  einem 
von  Mackenzie's  2  Fällen  wird  die  Stimme  als  lacht  heiser  be- 
zeichnet, während  Nicolas-Duranty  in  dem  von  ihm  beobachteten 
Falle  von  Posticnslfthmung  (Ulsion  des  Recurrens  durch  Anenryama 
der  Aorta)  die  Stimme  ranque,  enrouäe  fand. 


Beiderseitige  Lähmung  der  Mm.  cricoarytaenoidei 
poatici. 

Diese  Lähmung  beanapnicht  anter  den  Uihmangen  «inzelner 
Eehlkopfmuskeln  die  grftsste  Bedeutung,  insofern  mit  ihrem  Ein- 
tritte die  inapiratoriache  ErSfiiiung  der  Glottis  erlischt  und  eine 
Sehte  Glottisatenose  höchsten  Grades  mit  Gefahr  der  Aaphyzie  ge- 
setzt wird. 

Unaere  Eenntniaa  dieser  importanten  Lähmung  datirt  erst  ans 
den  letzten  Jahren.  Die  erste  Beobachtung  veröffentlichte  Gerhardt 
in  seiner  bahnbrechenden  Arbeit  aber  die  Stimmbandläbmangen  im 
Jahre  1S62.    Die  Zahl  der  seit  jener  Zeit  veröffentlicbten  Einzel- 
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beobachtungen  ist  eine  sehr  geringe  geblieben:  —  ich  zähle  nach 
Ausscheidung  aller  zweifelhaften  (besonders  der  hysterischen,  ob- 
wohl ich  dieselben  hierhergehörig  erachte)  heute  im  Ganzen  9  Fälle 
von  completer  beiderseitiger  Posticuslähmung,  nämlich  den  Fall  von 
Gerhardt,  2  Fälle  von  Siegel,  den  Fall  von  Mackenzie, 
Pentzoldty  Feith,^  Nicolas-Duranty,  Rehn  und  von  mir. 
Trotz  dieses]  geringen  Materials  aber  kann  das  prägnante  Erank- 
heitsbild  der  beiderseitigen  Postiousläbmung  als  in  den  wesentlichsten 
Zflgen  festgestellt  bezeichnet  werden. 

Die  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  veranlasst  mich  zu  einer  aus- 
zugsweisen Wiedergabe  der  eben  angeführten  Beobachtungen. 


I.  Fall  von  Gerhardt. 

£8  handelte  sich  um  einen  älteren  Arzt  (dessen  Bruder  aDgeblich 
auch  an  inspiratorischer  Dyspnoe  jahrelang  gelitten  hatte  und  derselben 
endlich  unter  starker  Cyanose  erlegen  ist;  Section  negativ),  welcher 
vor  28  Jahren  in  Folge  einer  starken  Erkältung  Katarrh  und  Eurz- 
athmigkeit  bekam.  Die  Enrzathmigkeit  blieb  und  steigerte  sich  jeden 
Winter,  besonders  heftig  wurde  die  inspiratorische  Dyspnoe  seit 
Anwendung  von  Höllensteinätzungen  im  Eehlkopf.  Fat.  athmet  zur 
Zeit  der  Gerhard  tischen  Beobachtung  massig  rasch,  jede  Inspira- 
tion ist  hörbar,  starke  Inspirationen  sind  laut  tönend  wie  bei  Croup- 
kranken.  Die  Exspiration  ist  lautlos,  leicht  und  kurz.  Eehlkopf 
dauernd  hinaufgezogen  (durch  die  Mm.  hyothyreoidei),  was  das  Athmen 
erleichtert  Ebenso  wirkt  erleichternd  sitzende  Stellung  mit  Beugung 
des  Eörpers  nach  links  und  nach  rückwärts.  Dabei  volle  kräftig 
tönende  Bassstimme. 

Das  Spiegelbild  ergibt:  Eehldeckel  unverändert,  Schleimhaut  der 
Cartt  arytaenoid.  etwas  geschwollen,  Taschenbänder  normal,  Stimm- 
bänder stellenweise  fein  röthlich  gestreift;  bei  e  deutlich  zitternd,  bei 
der  Inspiration  einen  kaum  sichtbaren  Spalt  lassend, 
bei  der  Exspiration  auf  ca.  eine  Linie  klaffend  ....  Sensibilität  der 
Kehlkopfschleimhaut  ist  völlig  erhalten.  Oefteres  Sichverschluckeu. 
Uvula  und  weicher  Gaumen  auffallend  tiefstehend.  Rachenschleimhaut 
gegen  Berührung  fast  unempfindlich. 

Bei  wiederholter  Vorstellung  des  Kranken  wurde  ausser  dem  frühe- 
ren Befunde  noch  eine  massige  gleichförmige  doppelseitige  Struma, 
femer  laryngoskopisch  eine  starke  Neigung  der  Cart.  arytaenoid.  nach 
rtlckwärts  constatirt,  sowie  eine  so  starke  Juxtaposition  derselben,  dass 
die  Spitze  der  rechten  etwas  vor  und  über,  der  Hauptsache  nach  aber 
auf  jener  der  linken  liegt. 

Die  elektrische  und  sonstige  Behandlung  blieb  ohne  Erfolg. 
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II.   l-  Fall  von  Riegel.*) 

Dreijähriger  Knabe;  im  zweiten  Lebensjahre  ;;Hal8bränne'S  ohne 
Folgen  nach  8  Tagen  geheilt.  Im  3.  Jahr  anbestimmbare  fieberhafte 
Brnstkrankheit,  nach  welcher  Husten;  massige  Abmagerung  nnd  CjJi- 
nose  bei  Anstrengungen  zurückgeblieben  sein  soll.  Von  Anfang  des 
5.  Lebensjahres  an  athmete  der  Knabe  etwas  schwerer.  Husten  Belten, 
ohne  Auswurf;  guter  Appetit.  Schon  bei  geringer  körperlicher  An- 
strengung  schnarchende;  laut  tönende  Respiration,  wobei  der  Pat.  den 
Kopf  häufig  nach  hinten  überbeugte  und  den  Hals  stark  streckte. 
Stimme  dabei  ganz  rein  und  klangvoll. 

Ende  des  5.  Lebensjahres  wurde  der  Pat.  auf  die  Kinderabtheilung 
des  Juliusspitals  verbracht.  Pat.  ist  schwächlich;  muskelschwacb;  in- 
spiratorische Hebung  der  Nasenflügel;  Lymphdrüsen  am  Halse  geschwellt, 
eine  vereitert.  Inspiration  beträchtlich  verlängert;  laut  tönend;  Ex- 
spiration kurz  und  leicht.  Bei  forcirter  Inspiration  die  Intercostal- 
räumC;  das  Jugulum;  die  Supraclaviculargegenden  einsinkend;  Kehlkopf 
stark  abwärts  tretend.    Sonstige  Befunde  negativ. 

Laryngoskop.  Inspection:  Kehldeckel-  und  Kehlkopfschleimhaut 
blaaS;  Glottis  schon  bei  ruhiger  Athmung  einen  ganz  kleinen  Spalt 
darstellend;  der  sich  bei  tiefer  Inspiration  fast  bis  zum  völligen  Verlast 
verengert;  wobei  die  Processus  vocales  sich  berühren.  Bei  der  Ex- 
spiration weichen  die  Stimmbänder  bis  zu  dem  erstbezeichneten  kleinen 
Spalt  wieder  auseinander.  Bei  der  Phonation  normale  Juxtapodtion 
und  Schwingung  der  Stimmbänder;  Stimme  hell  und  rein.  Sensibilität 
der  Kehlkopfschleimhaut  normal. 

Die  Therapie  war  erfolglos.  Sehr  bald  wurde  durch  acute  Laryngitis 
die  Tracheotomie  nöthig;  welche  vollkommene  Euphorie  herstellte. 

In  der  Folge  etablirte  sich  eine  destrnctive  Pneumonie;  und  eine 
Maserninfection  führte  den  Tod  herbei. 

SectUn:  Beide  Nervi  recurrentes  durch  straffes  Bindegewebe 
comprimirt;  der  linke  neben  dem  hinteren  Theil  der  Aorta  zwischen 
Oesophagus  und  Trachea  an  die  letztere  angelöthet;  aufwärts  sehr 
verdünnt.  Der  rechte  2  Ctm.  oberhalb  der  rechten  Lungenspitze  an 
der  Art.  subclavia  dextra  durch  Narbengewebe  fixirt.  M.  cricoarytae- 
noid.  post.  dexter  fast  ganz  atrophisch;  sinister  in  geringerem  Grade 
atrophisch.  Vagus  und  Sympathicus  normal.  Mikroskopisch:  Atro- 
phie der  Muskelbündel  mit  Verlust  der  Qnerstreifung;  rechts  stärker 
als  links  ausgesprochen.  Uebrige  Kehlkopfmuskeln  normal.  In  den 
peripherischen  Stücken  beider  Nn.  recurrentes  fettig  degenerirte  und 
atrophische  Nervenfasern  neben  wohlerhaltenen.  —  Chronische  Pneu- 
monie mit  Bronchiektasie ;  käsige  Bronchialdrüsen. 

m.  2.  Fall  von  Riegel. ♦♦) 

5 8 jähriger  Mann;  Fremdenführer;  angeblich  erst  seit  Anfang  No- 
vember unter  Kurzathmigkeit;  Husten  und  Auswurf  erkrankt;  tritt  An- 


♦)  Berlm.  klln.  Wochenschr.  1972.  Nr.  20,  21  und  1873.  Nr.  7. 
*♦)  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge.  Nr.  95. 
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fang  December  1874  in  das  Kölner  Bürgerspital  ein.  Lauttönende,  be- 
reits in  grosser  Entfernung  hörbare,  langgezogene  Inspiration  mit 
rel.  leichter  nnd  kurzer  Exspiration.  Kehlkopf  bei  jeder  Inspi- 
ration stark  nach  abwärts  bewegt.  Stimme  rauh  aber  nicht  klanglos. 
Zahl  der  Athemztlge  trotz  hochgradigster  Dyspnoe  nicht  beschleunigt. 
Ausgedehnte  Verdichtung  des  Oberlappens  der  rechten  Lunge. 

Die  beiden  Stimmbänder  lassen  bei  der  Respiration  nur  eine 
äusserst  schmale  Lücke  zwischen  sich,  die  sich  bei  jeder  tiefen  In- 
spiration noch  mehr  verengt,  um  bei  der  Exspiration  wieder  auf  das 
frühere  Lumen  zurückzukehren.  Rechtes  Stimmband  im  Uebrigen 
normal,  linkes  schwach  geröthet  am  inneren  Rande  nach  hinten  eine 
kleine  oberflächliche  Erosion.  Beim  Intoniren  gehen  die  Stimmbänder 
vollständig  bis  zur  Mittellinie  zusammen,  um  sich  bei  der  dann  fol- 
genden Inspiration  nur  sehr  wenig  von  einander  zu  entfernen. 

Schon  am  Tage  nach  der  Aufnahme  zwang  die  Steigerung  der 
Dyspnoe  zur  Tracheotomie.  Die  dadurch  gesetzte  Euphorie  währte 
nur  kurze  Zeit  und  der  Kranke  erlag  bald  seinem  Lungenleiden. 

Scflioi  ergab  ausser  der  phthisischen  Affection  in  der  Lunge  und 
einem  Schleimhautgeschwür  am  linken  Stimmbande  Folgendes:  die  Mm. 
cricoarytaenoidei  postici  von  äusserst  auffälligem,  fast  weisslichem,  seh- 
nigem Aussehen,  zeigen  kaum  mehr  eine  Spur  von  Muskelgewebe, 
während  alle  übrigen  Kehlkopfmuskeln  normal  erscheinen.  Mikrosko- 
pisch fand  sich  bei  ersteren  zwischen  den  noch  erhaltenen,  aber  un- 
deutliche Querstreifung  und  starkkörnige  Trübung  zeigenden  Muskel- 
fasern viel  Bindegewebe.  Die  Recurrentes  nnd  Vagi  Hessen  keine 
Veränderungen  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erkennen. 

Die  Pathogenese  der  Atrophie  beider  Mm.  cricoarytaenoidei  blieb 
hiemach  unaufgeklärt. 

IV.    Fall  von  Penzoldt. 

61jährige  Taglöhnerswittwe,  alte  Lues  und  Apoplexia  cerebri  vor- 
angegangen. Grosse  syphilitische  vernarbte  Defecte  des  weichen  Gau- 
mens. Glottis  stellt  eine  schmale  Spalte  dar,  die  schlotternden  Stimm- 
bänder bei  der  Inspiration  trichterfc)rmig  nach  abwärts  gebogen. 
Stimmbänder  mehr  grau  gefärbt,  übrige  Theile  des  oberen  Kehlkopf- 
abschnittes  normal.  Wegen  secundärer  Lungeuaffection  Tracheotomie. 
Tod  einige  Tage  später. 

Section:  Vagus  beiderseits  in  seinen  Wurzeln  auffallend  dünn 
und  grau  verfärbt,  von  derselben  Beschaffenheit  der  Accessorius. 
Deutliche  graue  Verfärbung  mit  Gallertglanz  in  den  peripherischen 
Partien  des  Opticus,  beträchtliche  Verschmälerung  des  Trochlearis, 
Medulla  oblong,  im  Niveau  beider  Oliven  derb,  ihre  Substanzen  un- 
deutlich geschieden.  Vordere  Pyramiden  deutlich  grau  gallertig  glän- 
zend; ebenso  beide  Vaguskeme. 

Musculi  cricoarytaenoidei  postici  beiderseits  blass-braunroth,  mehr 
als  die  übrigen  Muskeln  ins  Fahle  spielend.  Vagus  und  Recurrens 
links  etwas  schmäler  und  ins  Graue  spielend.  Mikroskopisch  ergab 
sich  in  den  Mm.  cricoarytaenoid.  post.   undeutliche  Querstreifung  eines 
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Theils  der  HuBkelprimitiTfibrillen,  eine  feinkörnige  Fettein tagema^,  die 
Mehrzahl  der  Fibrillen  mit  dentlicher  QueratreifDiig,  gelbliches  Pigment 
führend.  Die  tlbrige»  Muskeln  zeigen  normale  Qnerstreifnng  der  Fi- 
brillen. Im  VagDs  and  Recarrena  sinister  die  Mehnahl  der  PrimitiT- 
fasern  normal,  aber  «wische»  denselben  theils  normalstarke,  theils 
deutlich  verbreiterte  Fasern  mit  aasgesprochener  Verfettung  der  Mark- 
scheide, das  interstitieUe  Bindegewebe  vermehrt,  mit  reichlich  einge- 
streaten  Fettzellen. 

V.    Fall  von  Feith. 

68  jährige  Fran,  erkrankt  acnt  an  Erysipelas  fadei  mit  betritch- 
lichem  MiUtnmor.  Am  9.  Tage  Fiebemadilass  und  Beginn  der  Ab- 
schappung.  In  den  ersten  Tagen  entwickelt  sich  eine  doppelseitige 
Pneumonie,  2U  der  sich  Schlingbeschwerden  in  Folge  leichter  Parese 
des  weichen  Oanmens  binzugesellen.  Ldsung  der  Pneumonie  beginnt 
gegen  den  II.  Tag,  Ober  3  Wochen  seit  Beginn  des  Erysipels. 

Am  Ende    der    6.   Woche  seit    dem   Beginn  der  Erysipelas-Er- 
krankung  tritt  plötzlich   zu  den  noch   bestehenden  Seh lingbesch werden 
inspiratorische    Dyepnoe   hinzu,   welche   sich  innerhalb  weniger  Tage 
ad  maximum  steigert;  dabei  ist  die  Stimme  aber  wohlerhalten  und  rein. 
Die  laryngoskopische  Untersuch nng  ergibt:   das   linke  Stimmband 
während  der  Respiration  fast  in  der  Mittellinie,  das  rechte  etwas  mehr 
nach  aussen  von  der  Mittellinie,   normaler  Glottisfichluss  bei   der  Pho- 
nation mit  reiner  Stimme,    YoUständig  mangelnde  Answärtebewegnng 
'  beider  Stimmbänder    auch    bei    tiefer   Inspiration.     Stimmbinder  und 
Kehlkopf  vollkommen  normal.     Auch  das  rechte   Stimmband 
ImShlicb  noch  etwas  nach  der  Mittellinie  zu. 
ei  Tage  später  zwingt  die  laryngeale  Dyspnoe  zur  Vornahme 
:heotomie,  welche  sofortige  Euphorie  zur  Folge  bat.    Elektrische 
ung    beseitigt   die  Lähmung  des  weichen  Gaumens  vollständig, 
er  auf  die  Lähmnng  der  Mm.  cricoarytaenoidei  postici   keinen 

Auch  subcutane  StrycbDininjectionen  bleiben  ohne  Erfolg. 
ientin  erfreut  sich  in  der  Folge,  abgesehen  von  der  mmogeneh- 
thwendigkeit  des   Tragens  der  Trachealcaiiale   eines  vollkoni- 
iVobI  befind  ens. 

VI.  Fall  von  v.  Ziemssen, 

-istian  Kaltenhänser,  ein  26  jähriger  Bäckergeselle,  bis  auf  eine 
ernde  „Geschlechtskrankheit"  im    16.  Lebensjahr   frflher  stets 

und  sehr  kräftig,  wird  um  Neujahr  ISTi  ohne  nachweisbare 
isung  von  Scbwerathmigkeit  mit  laut  tönenden  [„heulendeo"} 
onen  befallen.  Diese  Störung  macht  eich  anfangs  nur  Nachts 
ich,  sodass  der  Kranke  zuerst  von  seinen  Zimmergenossen  davon 
u  erhielt,  indem  diese   durch  das  laute  Athmungsgeräasch  im 

gestört  wurden.  Allmählich  stellt  sich  die  Störung  auch  bei 
D,  jedoch  anfangs  nur  bei  stärkeren  Muakelanstreoguigen  wäh- 
r  Arbeit,  beim  Treppenaleigen,   bei  Gemlltbserregungen  o.  s.  w. 
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Bei  Nacht  war  der  Stridor  inzwischen  so  laut  geworden,  dass  seine 
Mitgesellen  sich  weigerten ,  bei  ihm  zu  schlafen.  Der  Pat.  verlor 
ans  diesem  Grunde  seine  Stelle  und  wurde  in  der  Folge  überall,  wo  er 
in  Dienst  trat,  nach  kurzer  Zeit  wieder  entlassen.  Seit  der  Entstehung 
des  üebels  will  er  andauernd  etwas  heiser  und  trocken  im  Halse  ge- 
wesen sein,  auch  etwas  an  Husten  gelitten  haben,  welcher  ihn  immer, 
wenn  der  Schleim  sich  nicht  lösen  wollte,  in  die  höchste  Athemnoth 
versetzte.  Eigentliche  Erstickungsanfälle  will  er  jedoch  nicht  gehabt 
haben.  Kopfschmerz  und  andere  Störungen  von  Seiten  des  Nerven- 
systems und  anderer  Organe  fehlten  stets.  Appetit  und  Stuhl  war 
andauernd  normal. 

Am  11.  August  1871,  also  7%  Monate  nach  dem  Beginn  des 
üebels  sieht  sich  Pat.  genöthigt,  die  med.  Klinik  zu  Erlangen  aufzu- 
suchen. Die  Dyspnoe  ist  massig.  Bei  jeder  Inspiration,  selbst  der 
ruhigsten,  lauter'Stridor,  welcher  bei  forcirter  Inspiration  zu  einem  bis 
auf  die  Strasse  hörbaren  Geheul  wird.  Kräftige  Contraction  der 
Stemocleidomastoidei,  Einsinken  der  Supraclaviculargegenden,  des  Jn- 
gulum  u.  s.  w.,  starkes  Herabtreten  des  Kehlkopfes  begleiten  jede 
Inspiration,  besonders  jede  forcirte.  Die  Nasenflügel  bleiben  in  Ruhe, 
Cyanose  fehlt. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergibt  Schluss  der 
Glottis  bis  auf  einen  äusserst  schmalen  Spalt,  welcher  sich  bei  der  Exspi- 
ration ein  wenig  erweitert.  Stimmbänder-  und  Giesskannenschleimhaut 
schwach  injicirt,  Phonation  normal,  Timbre  der  Stimme  etwas  heiser. 
Im  Uebrigen  ergab  sich  eine  geringe  Erhöhung  des  Percussionsschal- 
les  an  der  rechten  Lungenspitze  bei  normalem  Athmungsgeräusch 
daselbst,  ferner  eine  ganseigrosse  Geschwulst  des  rechten  Hodens  und 
Nebenhodens  von  knorpelharter  Consistenz,  geringere  Schwellung  und 
Erhärtung  auch  des  linken  Nebenhodens,  kleiner  weicher  Puls.  Uebrige 
Befunde  durchaus  negativ,  insbesondere  keine  Spuren  von  Syphilis. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Lähmung  der  Mm.  cricoarytaenoid. 
post.  gestellt,  und  die  Natur  dieser  Lähmung  bei  Fehlen  aller  Anhalts- 
punkte unbestimmt  gelassen. 

Schon  nach  der  ersten  Nacht  musste  der  Pat.  wegen  der  ener- 
gischen Protestation  aller  in  seinem  und  den  anstossenden  Sälen  ge- 
legenen Kranken,  von  denen  Niemand  wegen  des  enorm  lauten  Stridors 
hatte  schlafen  können,  während  der  Kranke  selbst  (wie  die  Wärter 
und  wir  selbst  wiederholt  constatirten)  fest  schlief  und  dabei  viel 
stärker  heulte  als  im  Wachen,  in  ein  Isolirzimmer  im  Parterrege- 
schoss  verlegt  werden.  Allein  auch  von  hier  musste  er  wieder  ent- 
fernt werden,  da  das  „Geheul*'  durch  die  Zimmerdecke  dringend,  die 
Kranken  in  den  darüber  gelegenen  Sälen  im  Schlafe  störte.  Er  wurde 
nun  allein  in  die  im  Garten  stehende  Baracke  verlegt. 

Die  Behandlung  bestand  in  der  localisirten  pharyngealen  Anwen- 
dung des  Inductionsstromes  und  des  constanten  Stromes  (abwechselnd) 
auf  die  gelähmten  Muskeln,  sowie  auch  in  der  percutanen  Faradisirung 
nach  beendigter  pharyngealer.  Schon  nach  4 — 5  Tagen  war  ein  günsti- 
ger Effect  unverkennbar  und  am  8.  Tage  kein  Stridor  mehr  vorhanden 
solange   Pat.  wachte,    wogegen    er  sich    während   des   Schlafes   noch 
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in  massigem  Grade  zeigte.  Der  Spiegel  zeigte  die  inspiratorische 
Erweiterung  der  Glottis  beträchtlicher,  aber  noch  nicht  normal,  die 
Bewegung  des  rechten  Stimmbandes  nebst  Giesskannen  träger,  als  die 
des  linken. 

Am  29.  schien  die  Sache  vollständig  beseitigt  und  wurde  deshalb 
versuchsweise  das  Elektrisiren  ausgesetzt.  In  der  Nacht  vom  1. — 2. 
Sept.  stellte  sich  ein  Rückfall  von  grosser  Heftigkeit  ein,  worauf  am 
2.  Sept.  sofort  wieder  elektrisirt  wurde  mit  dem  besten  Erfolge  fOr 
die  nächste  Nacht.  Es  wurde  nun  wieder  regelmässig  elektrisirt  bis 
zu  Mitte  des  Monats ;  von  da  an  zeigte  sich  bis  zum  Tage  seines  Aus- 
trittes (26.  Sept.)  nichts  Krankhaftes  mehr,  sodass  Pat.  als  geheilt 
betrachtet  werden  konnte. 

Leider  konnte  über  die  weiteren  Schicksale  des  Mannes,  der  die 
Stadt  verliess,  Nichts  eruirt  werden. 


VII.  Fall  von  Mackenzie. 

Ein  6  t  jähriger  Amerikaner  will  seit  30  Jahren  eine  schwache 
Stimme  haben.  Seit  18  Jahren  von  Zeit  zu  Zeit  Krampf  im  Halse. 
Seit  7 — 8  Jahren  leidet  er  an  Athemnoth  und  neuerdings  erzengt  er 
besonders  bei  Anstrengungen  z.  B.  Treppensteigen  ein  lautes  strida- 
löses  Geräusch,  welches  im  Schlafe  so  laut  wird,  dass  es  die  Leute 
in  den  benachbarten  Zimmern  im  Schlafe  stört.  In  den  letzten  5—6 
Monaten  sind  alle  Beschwerden  beträchtlich  gewachsen,  dazu  ein  eigen- 
artiger Husten  und  Auswurf  besonders  am  Morgen.  Magerkeit  und 
blassgelbes  Colorit. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergab  die  inneren  Stimmbandräo- 
der  der  Mittellinie  nahe,  die  Glottis  nicht  breiter  als  ^^le  Zoll;  bei 
forcirter  Exspiration  sich  etwa  ca.  auf  ein  *is  Zoll  erweiternd.  Bei  der 
Phonation  nähern  sich  die  periweissen  Stimmbänder  einander.  Die 
Lungen  und  die  übrigen  Organe  gesund. 

Die  in  Vorschlag  gebrachte  Tracheotomie  wird  von  dem  Kranken 
zurückgewiesen. 

Er  verbringt  den  Winter  in  Italien,  erkältet  sich  im  Frühjahr  beim 
Passiren  der  Alpen  und  mnss  sich  wegen  Erstickungsgefahr  in  Genf 
der  Tracheotomie  unterziehen.  Mackenzie  fand  einige  Monate  später 
das  Allgemeinbefinden  gebessert,  auch  schien  die  Glottis  bei  der  In- 
spiration etwas  weiter  zu  sein.-    Der  Patient  trug  die  Canüle  weiter. 


Vm.  Fall  von  Rehn. 

Anämischer  schwächlicher  Knabe  von  13  Jahren,  wird  in  der 
Reconvalescenz  von  schwerem  Typhus  abdominalis,  welcher  mit  bedroh- 
licher Herzschwäche  verlief  —  14  Tage  nach  der  Entfieberung  — 
von  laryngealer  Dyspnoe  bei  Bewegungen  befallen,  welche  sich  in  Folge 
eines  Spazierganges  zu  den  höchsten  Graden  steigert.  Starke  inspira- 
torische Excursion  des  Kehlkopfes  nach  unten,  Einsinken  des  Jugulum 
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n.  B.  w.  Die  langgezogenen  Inspirationen  von  laatem  Stridor  begleitet, 
die  Exspiration  rasch  und  ohne  Schwierigkeit.  Massige  Bronchitis.  Stimme 
schwach  aber  vollkommen  klar.  Grosse  Muskelschwäche  besonders  in 
den  Beinen.     Am  nächsten  Tage  Tracheotomie. 

Die  nun  ermöglichte  laryngoskopische  Inspection  ergibt:  nor- 
male Schleimhaut,  Glottis  stellt  einen  schmalen  Spalt  dar,  der  sich  bei 
Intonationsversuchen  prompt  und  vollständig  schliesst.  Bei  forcirter 
Inspiration  vollständiger  linearer  Schluss.  Unmöglichkeit  der  Auswärts- 
bewegung der  Stimmbänder.  Roborirende  Behandlung.  Strychnin  ohne 
Erfolg. 

Etwa  8  Wochen  nach  der  Tracheotomie  zeigen  die  Stimmbänder 
allmähliche  Wiederkehr  der  Fähigkeit  zur  Auswärtsbewegung,  wobei 
das  linke  Stimmband  das  rechte  übertrifft.       * 

Ftinfzehn  Wochen  nach  der  Operation  wird  die  Canüle  entfernt. 
Die  Athmung  geschah  zunächst  noch  unter  deutlichem  Stridor,  allein 
Pat.  bekam  genug  Luft,  selbst  als  er  sich  eine  acute  Laryngitis  zuge- 
zogen hatte.  Pat.  erholt  sich  langsam,  seine  Glottis  gestattet  ihm  aber 
rasch  zu  gehen  und  selbst  eine  Strecke  zu  laufen.  Die  laryngoskopische 
Exploration  zeigt,  dass  das  rechte  Stimmband  hinter  dem  linken  zu* 
rückgeblieben  ist. 
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IX.  Fall  von  Nicolas-Duranty. 

Abb^  X.,  27  J.  alt,  schlank,  mager,  bleich,  ist  seit  5  Monaten 
aphonisch,  nachdem  schon  mehrere  Monate  vorher  die  Kraft  seiner 
Stimme  abgenommen  hatte.  Beim  Gehen  Erstickungsnoth,  die  sich  beim 
Treppensteigen  steigert.  Unfähigkeit  zu  jeder  geistigen  Arbeit,  schlaf- 
lose Nächte,  sehr  häufige  näehtliche  Pollutionen,  Appetit  launisch. 
Husten  fehlt,  Brustorgane  verhalten  sich  normal.  Keinerlei  hereditäre 
Anlage.  Alle  bisher  angewandten  Arzneimittel,  Hydrotherapie  u.  s.  w. 
ohne  Erfolg. 

Laryngoskopische  Untersuchung:  Kehlkopfschleimhaut  leicht  inji- 
cirt;  die  Stimmbänder  rosig  gefärbt,  stehen  unbeweglich  mit  ihren 
Rändern  nahe  der  Mittellinie,  getrennt' durch  einen  Spalt  von  ca.  2  Mm. 
Breite  und  ändern  ihre  Stellung  bei  den  verschiedensten  Respirations- 
bewegungen nur  sehr  wenig. 

Durch  schwache  Höliensteinsolution  wurde  die  Hyperämie  der 
Schleimhaut  gehoben,  aber  an  der  Stellung  der  Stimmbänder  dadurch 
ebensowenig  wie  durch  die  lokalisirte  Anwendung  der  Elektricität  wäh- 
rend eines  Monats  Etwas  gebessert.  Ein  zweimonatlicher  Landaufent^ 
halt  besserte  die  Gesammternährung,  und  auch  die  Stimmbänder  schie- 
nen sich  nach  dieser  Zeit  etwas  weiter  von  einander  zu  entfernen. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  ist  Nichts  bekannt. 

Ausser  diesen  9  Fällen  liegen  nun  noch  einige  weitere  Beobach- 
tungen vor,  welche  höchstwahrscheinlich  auch  hierher  gehören,  aber 
wegen  der  z.  Z.  noch  bei  manchen  Autoren  bestehenden  Bedenken 
wohl  am  besten  zunächst  ausser  Rechnung  bleiben.    Dies  sind  die 
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Fälle  von  Biermer,  Pentzoldt  Fall  11  (hysterische  Posticusläh- 
mung)  und  ein  Fall  von  Posticas-Parese  desselben  Autors*),  dann 
der  II.  Fall  von  mir  (hysterische  Lähmung),  endlich  ein  FsAl  von 
Hansen^)  (syphilitische  Larynxaffection  mit  Posticuslähmung,  fast 
complete  Heilung  durch  Schmiercur). 

Für  die  Aeti«l«gl6  ergibt  sich  aus  den  vorstehenden  Fällen 
Folgendes.  Wir  finden  nur  2  Fälle,  welche  einigen  Aufschluss  Qher 
die  Ursachen  dieser  wichtigen  Lähmungsform  geben:  nämlich  die 
Fälle  RiegeTs  und  Penzoldt's.  Bei  beiden  machte  es  die  Ob- 
duction  höchst  wahrscheinlich,  dass  eine  primär-neuropathische  Läh- 
mung einerseits  im  Recurrens-,  andrerseits  im  Vagus-  und  Acces- 
sorius- Stamm  zu  Grunde  lag,  während  sich  in  Riegel's  IL  Fall 
die  Muskeln  degenerirt,  aber  die  Nerven  intact  fanden.  Die  tlbrigen 
Beobachtungen  tragen  wenig  zur  Elarlegung  der  Pathogenese  beL 
Einmal  begann  die  Sache  mit  katarrhalischen  Zuständen  (Gerhardt), 
im  Falle  Rehn  ging  ein  Typhus  voran ***)i  in  dem  Falle  Fei th  ein 
Erysipelas  mit  secundärer  Pneumonie.  (}anz  dunkel  bleibt  die 
Pathogenese  in  den  Fällen  von  Mackenzie,  Nicolas-Duranty 
und  von  mir.  Sehr  wahrscheinlich  ist  endlich,  dass  die  Hysterie 
zu  transitorischen  Posticuslähmungen  führen  kann. 

Was  das  Alter  der  Befallenen  betrifft,  so  finden  sich  alle 
Altersstufen  vertreten,  nämlich  das  5.,  13.,  26.,  27.,  58.,  61.  (2mal) 
und  68.  Jahr,  von  Gerhardts  Krankem  ist  das  Alter  nicht  genaa 
angegeben,  doch  war  er  schon  bei  Jahren. 

Das  Geschlecht  der  Befallenen  war  7  mal  männlich,  2  mal 
weiblich. 

Die  Symptome  ergeben  nach  der  bisher  vorliegenden  Gasoistik 
ein  sehr  charakteristisches  Krankheitsbild:  Ganz  allmähliche 
Entwicklung  einer  rein  inspiratorischen  Laryngeal- 
Dyspnoe,  meist  ohne  Katarrh  und  Stimmstörungen. 
Massige  katarrhalische  Erscheinungen  und  Rauh-  und  Tiefwerden 

*)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin  1875.  Bd.  XV.  S.  604. 
**)  Ein  Fall  von  isolirter  Lähmung  der  Glottisöffner  mit  relativer  Heflaog. 
Petersb.  med.  Wochenschr.  1876.   Nr.  6. 

***)  Rehn  schliesst  auf  myopathische  Lähmung  in  Folge  typhöser  Muskel- 
degeneration ,  welche  sich  in  den  Postici  localisirt  hätte,  weil  diese  Muskete  bei 
der  Athmung  unausgesetzt  thätig  sein  mOssten  und  deshalb  gleich  dem  Herz  vor 
Allen  zur  Degeneration  disponirt  wären :  ein  Raisonnement,  das  fireüich  dorch  dai 
sonstige  Fehlen  von  Posticuslähmungen  beim  Typhus  erheblich  erschüttert  wird, 
übrigens  aber  doch  zu  Untersuchungen  der  Mm.  cricoaryt  postici  in  den  Leichen 
von  Typhuskranken  auffordert. 
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der  Stimme  bilden  die  Ausnahmen.    Die  Erscheinungen  der  Eehl- 
kopfstenose  bei  der  Inspiration  Bteigent  sich  allmählich  bis  zu  den 
höchsten  Graden,  sodass,  wäbrend  anfangs  der  inspiratorische  Stridor 
nur  bei  anstrengenden  Körperbewegungen,  z.  B.  beim  Treppensteigen, 
eintritt,  derselbe  später  permanent,  selbst  bei  ruhiger  Horizontallage 
und  besonders  im  Schlaf  wahrgenommen  wird.     Dabei  bleibt  die 
Eispiration  ganz  frei  von  Hindemiasen  und  die  Stimme  meist  laut 
und  rein.     Schon  aus  diesen  Symptomen  läest  sich  -die  Diagnose 
meist  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  jconstruiren.     Die  laryngo- 
akopieche  Untersuchung  erhebt  die- 
selbe aber  zur  Gewissheit:  der  Spiegel  Fig.«. 
zeigt  die  Glottis  in  einen  schmalen 
Spalt    verwandelt,    welcher   sieh 
bei  der  Inspiration    noch   weiter 
verengert,    oder  richtiger   durch    das 
Ueberwiegen    des    äusseren    Luftdruckes 
gegenflber    der   Lnftverdfinnung    in    der 
Trachea  noch  mehr  verengert  wird,  wäh- 
rend die  Glottis  bei  der  Exspiration  wieder  auf  ihre  frühere  Weite 
zurQckkebrt.    Bei  der  Phonation  verengert  sich  der  lineare  Spalt  in 
der  normalen  Wdae,  die  Stimmbandschwingungen  zeigen  keine  Ab- 
weichung vom  Normalen. 

Die  InspiratJon  erzeugt  also  laut  tönende  Schwingungen  der 
in  die  Mitte  vorgesphohenen  Stimmbänder,  während  die  Exspiration 
nnbebindert  kurz  und  geräasebloa  vor  sich  geht.  Daas  die  Stimm- 
bildung, was  Elangreichtbum,  Klangfarbe  und  Höhe  anlangt,  eo  selten 
eine  Veränderung  erfährt,  ist  immerhin  auffallend,  da  die  Retro- 
fixation  der  Giesskannen  durch  die  Mm.  'cricoaTytaenoidei  postici  in 
Wegfall  gekommen  ist.  Einstweilen  können  wir  aus  dieser  That- 
sache  wohl  nur  scbltessen,  dass  die  Thätigkeit  der  Postici  beim 
Act  der  phonatorischen  Stimmbandspannung  in  der  Mittellage,  wie 
sie  bei  ruhigem  Sprechen  gegeben  ist,  von  keiner  wesentlichen  Be- 
deutung ist.  Ob  flbrigens  Kranke  mit  Posticnsläfamung  die  Möglichkeit 
des  Singens  in  höheren  Lagen  —  worauf  die  Thätigkeit  der  Postici 
von  wesentlichem  Einfluss  sein  dürfte  ^-  bewahrt  oder  verloren 
baben,  wäre  noch  festzustellen. 

Alle  flbrigen  Störungen  resultiren  aus  der  paralytischen  Glottis- 
enge und  sind  die  gewöhnlichen  der  Glottiastenose  und  der  dadurch 
bedingten  Störung  des  Gaswechaels  in  den  Lungen. 

Die  Diagnose  wird  wohl  nur  selten  auf  Schwierigkeiten  stossen. 
Verwechselungen  sind  zunächst  möglich  mit  Ankylose  und  Verwach- 
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sang  der  Giesskannen  untereinander.  Ein  belehrender  Fall  der  Art 
wurde  kürzlich  von  S  i  d  1  o  veröffentlicht  und  mag  hier,  gerade  weil 
er  im  Leben  als  Posticuslähmung  gedeutet  wurde ,  kurz  milgetheiit 
werden. 

F.  B.,  Infanterist^  22  J.  alt,  seit  längerer  Zeit  brustleidend,  er- 
krankt 7  Wochen  vor  dem  Eintritt  ins  Spital  an  Hasten  and  Heiser- 
keit, wozu  sich  Schlingbeschwerden  gesellen ;  das  Schlucken  ging  nicht 
mehr  leicht  und  sicher  vor  sich ;  später  bleiben  ihm  Bissen  and  FlOssig- 
keiten  im  Halse  stecken  and  erregen  Erstickungsgefühl,  das  erst  mit 
dem  Ausstossen  des  betreffenden  Nahrungsbestandtheils  durch  Mund 
oder  Nase  unter  gewaltsamem  Hasten  und  Würgen  aufhört.  Schmerz- 
empfindungen fehlten  gänzlich. 

Fast  gleichzeitig  stellte  sich  laryngeale  Dyspnoe  ein,  besonders 
beim  Stiegensteigen  und  zuletzt  bei  Tage  wie  bei  Nacht  lautes  and 
erschwertes  Athmen.     Heiserkeit  und  Husten   bleibt,    Appetitlosigkeit 

Ins  Spital  aufgenommen  lässt  er  schon  aus  einiger  Entfernung  ein 
massig  lautes  protrahirtes  In-  und  Exspirationsgeränsch  wahrnehmen; 
Stimme  heiser  und  schwach.  Massige  Cyanose  des  Gesichts,  bedea- 
tende  inspiratorische  Dyspnoe,  Einsinken  des  Jugulum  und  der  Supra- 
claviculargruben,  Contraction  der  Sternocleidomastoidei,  starkes  inspirato- 
risches Herabsinken  des  Kehlkopfes. 

Laryngoskopische  Untersuchung:  die  dunkelrothen  stark 
geschwellten  Stimm-  und  Taschenbänder  befinden  sich  im  vorderen 
Drittel  ihrer  Ausdehnung  in  unmittelbarer  Berührung ;  vordere  Fläche 
der  hinteren  Larynxwand  besonders  im  Niveau  der  Stimmbänder  stark 
vorgebaucht.  Hier  einige  seichte  Excoriationen  nebst  grauweissen 
Schleimhautzacken.  Die  Stimmbänder  während  der  Respiration  vollkom- 
men unbeweglich,  bei  der  Intonation  gegen  einander  vorrückend,  ohne 
sich  in  ihrem  hintersten  Abschnitt  zu  erreichen,  woselbst  die  Glottis  des- 
halb leicht  klafft. 

Lunge:  linke  Spitze  infiltrirt.  Fieber  hoch,  Nachtschweisse,  Ab- 
magerung. 

Mehrere  Wochen  später  Nachlass  des  Fiebers,  Besserung  des  All- 
gemeinbefindens und  der  entzündlichen  Störungen  auf  der  Kehlkopf- 
Schleimhaut.  Die  Glottis  erscheint  indessen  noch  stärker  verengt,  bei 
der  Inspiration  sich  noch  mehr  verschmälemd. 

Weitere  4  Wochen  später  die  Glottis  bis  auf  einen  eben  noch 
wahrnehmbaren  Spalt  verengt,  die  Aryktiorpel  in  unmittelbarer  Be- 
rührung. Stridulöse  Inspiration,  geräuschlose  Exspiration.  Fat.  wird 
mit  Cathetrisation  der  Glottis  behandelt  und  zwar  mit  so  gutem  Erfolge, 
dass  die  Glottis  bis  auf  die  Hälfte  der  normalen  Glottisweite  gebracht 
wird  und  der  Kranke  bei  Tage  und  selbst  bei  massiger  Bewegung 
geräuschlos  inspirirt,  während  er  im  Schlafe  etwas  lauteres  aber  die 
Umgebung  nicht  störendes  Inspirationsgeräusch  hdren  lässt. 

Mehrere  Monate  später  wird  Fat.  von  einer  Pneumonie  befallen. 
Die  Glottisstenose  steigert  sich  rasch  so  sehr,  dass  die  Tracheotomie 
vorgenommen  werden  muss.     Tod  3  Tage  später. 

Sectio n   ergibt  ausser  Pleuropneumonie  und  einem  tuberculösen 
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Herde  in  der  linken  Lungenspitze  eine  Dislocation  der  beiden  Aryknor- 
pel  auf  die  Vorderfläche  der  Ringknorpeiplatte  mit  Horizontallagerung 
ihrer  Körper  und  eine  straffe  Verbindung  der  einariläer  zugekehrten 
Flächen  der  Aryknorpel  durch  Narbengewebe,  eine  strahlige  Narbe 
in  der  Schleimhaut  der  hinteren  Eehlkopfwand  und  Atrophie  beider 
Mm.  cricoarytaenoidei  postici  und  des  M.  arytaenoideus.  Nervi  recur- 
rentes  intact. 

Offenbar  waren  in  diesem  Falle  durch  die  Verheilung  eines  tief- 
greifenden (wahrscheinlich  syphilitischen)  Geschwürs  an  der  hinteren 
Kehlkopfwand  und  die  Schrumpfung  des  narbigen  Bindegewebes  unter 
und  zwischen  den  Aryknorpeln  diese  letzten  nicht  nur  mit  einander 
untrennbar  verwachsen  sondern  auch  nach  unten  und  vorne  dislo- 
cirt.  Die  Atrophie  der  Mm.  cricoarytaenoidei  postici  und  des  M. 
arytaenoideus  dürfte  lediglich  auf  die  gänzliche  Sistirung  ihrer 
Function  in  Folge  der  mechanischen  Immobilität  der  Aryknorpel 
zurückzuführen  sein. 

Man  sieht,  die  Diagnose  wurde  in  diesem  Falle  durch  eine 
ganz  besondere,  gewiss  höchst  seltene  Constellation  erschwert. 

Die  Unterscheidung  der  Paralyse  der  Mm.  cricoarytaenoidei  postici 
von  einem  Krämpfe  ihrer  Antagonisten,  der  Adductoren  und 
Spanner  der  Stimmbänder  wird  nur  dann  schwierig  sein,  wenn  einer- 
seits die  inspiratorische  Laryngealdyspnoe  und  das  charakteristische 
Spiegelbild  sich  sehr  acut  einstellt  und  rasch  die  höchsten  Grade 
erreicht  und  wenn  andererseits  diese  Störungen  rasch  vorübergehen 
und  es  sich  um  ein  hysterisches,  auch  sonst  an  häufigen  Krämpfen 
leidendes  Individuum  handelt.  Es  ist  die  Frage  aufgeworfen,  ob 
die  mehrere  Stunden  oder  Tage  andauernden  Glottisstenosen  Hyste- 
rischer, wie  sie  Von  Biermer,  Penzoldt  und  von  mir  beobachtet 
worden  sind,  als  Krampf  oder  als  Lähmung  aufzufassen  seien.  Ich 
muss  mich  auf  Grund  der  Beobachtung  meines,  dem  Penzoldt '- 
sehen  durchaus  ähnlichen  Falles  mit  Penzoldt  für  die  paralytische 
Natur  der  Glottisstenose  und  gegen  die  spastische  aussprechen.  Ich 
habe  bei  Erwachsenen  besonders  bei  Hysterischen  spastische  Glottis- 
stenose des  höchsten  Grades  häufig  gesehen,  allein  das  Krankheits- 
biid  dieser  Glottiskrämpfe  ist  denn  doch  ein  ganz  wesentlich  anderes 
als  das  hier  in  Rede  stehende.  Die  Persistenz  der  Glottisenge  durch 
Tage  und  Wochen,  das  Fehlen  von  freien  Zeiten,  die  Steigerung  der 
Stenose  durch  seitlichen  Druck,  welche  ich  ebenso  wie  Penzoldt 
constatiren  konnte,  das  Schwinden  der  Stenose  mit  dem  Auftreten 
allgemeiner  Convulsionen  (Penzoldt),  die  Seltenheit  von  lang- 
dauernden  Glottiskrämpfen  bei  Erwachsenen  einerseits  und  anderer- 
seits die  Häufigkeit  von  Kehlkopfmuskel-Paralysen  und  -Paresen  bei 
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Hysterischen  scheint  mir  für  eine  transitorische  Paralyse  oder  Parese 
der  Postici  zu^  sprechen. 

Ich  unterlasse  eS;  hierauf  weiter  einzugehen  resp.  die  Beobach- 
tungen von  Biermer,  Pentzoldt  und  von  mir  anzuführen,  da 
noch  weiteres  Beobachtungsmaterial  nöthig  erscheint,  um  diese  Frage 
endgültig  zu  entscheiden. 

Der  Verlauf  der  Posticuslähmung  war  bisher  fast  immer  ein  ' 
chronischer.  Nur  in  dem  Falle  von  Feith,  in  welchem  sich  die 
Lähmung  in  der  Reconvalescenz  von  Gesichtserysipel  und  Pneumonie 
einstellte,  erreichte  die  Stenose  bereits  in  wenigen  Tagen  eine  solche 
Hohe,  dass  die  Tracheotomie  vorgenommen  werden  musste.  In  den 
übrigen  Fällen  zog  sich  die  Sache  meist  durch  viele  Jahre  hin.  Die 
Stenose  entwickelt  sich,  wie  es  scheint,  deshalb  ganz  allmählich, 
weil  die  Antagonisten  der  Postici  erst  allmählich  das  Uebergewicht 
gewinnen  und  in  Contractur  verfallen  (Schech,  Riegel).  In  man- 
chen Fällen  bleibt  die  Affection  auf  einem  massigen  Entwicklungs- 
grade stehen,  so  dass  die  Tracheotomie  nicht  nöthig  wird;  in  ein- 
zelnen Fällen  bildete  sie  sich  sogar  wieder  zurück  (Fall  von  mir, 
Hansen  und  Rehn,  sowie  die  hysterischen  Paralysen).  —  Wo  die 
Lähmung  schon  Jahre  lang  unverändert  bestand,  scheint  keine  Aas- 
sicht auf  Heilung  und  auf  Beseitigung  der  Tracheal-Canüle  zn  be- 
stehen. 

Die  Tracheotomie  wurde  in  6  Fällen  nöthig  (bei  Riegel  Fall 
1  und  2,  bei  Pentzoldt,  Mackenzie,  Feith  und  Rehn),  da- 
gegen blieben  verschont  davon  die  3  Fälle  von  Gerhardt,  Nico- 
las-Duranty  und  von  mir,  femer  die  hysterischen  Paralysen  von 
Penzoldt  und  von  mir  und  endlich  der  Fall  von  Parese,  welchen 
Penzoldt  veröffentlichte.  Heilung  trat  nur  in  meinem,  dann  in 
Hansen 's  und  Rehn 's  Falle  und  bei  den  Hysterischen  ein,  doch 
ist  auch  hier  die  Beobachtung  wohl  nicht  lange  genug  fortgesetzt, 
um  die  Möglichkeit  von  Recidiven  auszuschliessen. 


Lähmung  des  Muse,  crtco-arytaenoideus  lateralis. 

Die  Zahl  der  bisher  beobachteten  Lateralislähmungen  ist  sehr 
gering.  Ich  finde  solche  nur  bei  Mackenzie  und  Nicolas-Du- 
ranty,  und  zwar  sowohl  einseitige  als  doppelseitige.  Diese  Be- 
obachtungen lassen  aber  nach  den  mitgetheilten  nosographiscb^ 
Notizen  der  Vermuthung  Raum,  dass  es  sich  um  totale  Recurrens- 
lähmung  gehandelt  habe  oder  dass  wenigstens  die  Lähmung  des 
Lateralis  keine  isolirte  gewesen  sein  möchte.    Mackenzie  bezeicb- 
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net  seinen  Fall  deshalb  auch  kurzweg  als  Lähmung  der  Adduetoren 
(1.  c.  S.  13  und  53). 

Das  Erankheitsbild  wird  selbstyerstftndlich  wesentlich  yariiren, 
je  naehdem  der  Lateralis  allein  betroffen  oder  gleichzeitig  auch  die 
übrigen  Antagonisten  der  Postici  (Mm.  thyreo-arytaenoidei  und  ary- 
taenoideus) gelähmt  sind.  In  letzterem  Fall  wird  die  Glottis  durch 
die  Postici  im  höchsten  Grade  geöffnet,  werden  die  Stimmbänder  an 
den  Seitenwänden  fixirt  und  keiner  Bewegung  gegen  die  Median- 
linie hinfähig  sein. 

Der  Art  scheint  der  bilaterale  Fall  von  Nicolas-Duranty 
(1.  c.  8.  35)y  gewesen  zu  sein:  bei  der  15jährigen  Patientin  standen 
die  Stimmbänder  ,4™™<>hiles  snr  leg  cdt^s  du  larynx'^  Die  Be- 
seitigung gleichzeitig  bestehender  katarrhalischer  Veränderungen  än- 
derte Nichts  an  dieser  Stellung  der  Stimmbänder  und  an  der  absoluten 
Aphonie;  dagegen  fährte  eine  4 wöchentliche  lokale  Behandlung  mit 
Elektricität  vollständige  und  dauernde  Heilung  herbei. 

In  dem  Falle  von  halbseitiger  Lähmung  des  Lateralis,  welche 
Nicolas-Duranty  (l.  c.  8.  36)  mittheilt,  war  bei  einem  34jährigen 
Mann,  der  an  Heiserkeit  litt,  das  rechte  Stimmband  unbeweglich  an 
der  Seitenwand  des  Larynx  fixirt  und  weder  durch  den  Respirationsact 
noch  durch  Phonatlonsversuche  wurde  an  dieser  Stellung  Etwas  ge- 
ändert. Elektrische  Behandlung  und  Tanninsolution  bewirkte  rasche 
Heilung. 

Sind  die  Mm.  thyreo-arytaenoidei  und  der  Mm.  arytaenoideus 
intact,  so  wird  dem  ^Stimmbande  ein  gewisses  Maass  von  Einwärts- 
bewegung und  Spannung  nothwendig  erhalten  bleiben.  Die  Summe 
der  Störungen  indessen,  wie  sich  solche  an  der  Stimmbildung  so- 
wohl als  im  Spiegelbilde  zeigen  dürften^  ist  bei  dem  Fehlen  von 
sicheren  Beobachtungen  isolirter  Lateralislähmungen  am  Menschen 
nnd  Ivön  experimentellen  Prüfungen  dieser  Frage  an  Thieren  noch 
nicht  zu  fixiren  und  kann  deshalb  auch  z.  Z.  ein  Krankheitsbild  für 
die  isolirte  Lateralisläbmung  nicht  aufgestellt  werden,  wenn  dasselbe 
nicht  rein  theoretisch  construirt  sein  soll. 


Lähmung  des  M.  arytaenoideus. 

Der  M.  arytaenoideus  ist  trotz  seiner  den  verschiedensten  Schäd- 
lichkeiten exponirten  Lage  —  ich  erinnere  nur  an  die  so  überaus 
häufigen  katarrhalischen  und  ulcerösen  Processe  seiner  Schleimhaut- 
decken —  doch  verhältnissmässig  selten  der  Sitz  isolirter  Lähmung. 
Dieselbe  entsteht  allein  oder  mit  anderen  Muskellähmungen  gleich- 
zeitig am  ehesten  durch  acute  Katarrhe  des  hinteren  Umfangs  der 
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oberen  Kehlkopf  höhle,  Dbermftasige  AnBtrengnngen  des  Stimmorganes 
und  endlich  durch  hysterische  EinfiOsse. 

Die  Stimme  iet  stark  heiser,  die  InspectiOQ  ergibt  ausser  den 
katarrhalischen  und  sonstigen  StOmngen  beide  Stimmbänder  bd  der 
Phonation  in  den  vorderen  zwei  Dritteln  einander  bis  anf  den 
normalen  Spalt  genähert,  während  die  Enorpelglottie  ein  offenes 
Dreieck  darstellt,  durch  welches  die  Luft  sehr  deutlieh  wahrnehmbar 
entweicht. 

In  dem  Falle,  von  welchem  die  neben* 
Fig.  11.  stehende  Abbildung  (Fig.  47)  Btammt,  han- 

delte es  sich  um  einen  sehr  heftigen  acnten 
Katarrh  des  Kehlkopfes ,  bei  einen  Bier- 
brauer, der  in  der  Trankenheit  lange  und 
laut  gesungen  und  geschrien  hattte. 

Nicht  selten  ist  der  Arytaenoideus  in 

GemeiuBchaft  mit  anderen  gleichai-tig  fone- 

tionirenden  Muskeln  besonders  den  Later- 

ArTti.B«id.n^^fciD«ig  wi  «Bter   ^les  Und  lutemis  gleichzeitig  paralytisch 

oder   paretisch;    am    häufigsten    wohl  in 

Verbindung  mit  Parese  des  M.  thyreo-arytaenoid.  internus  bei  Intact- 

bleiben  des  Lateralis,  wovon  weiter  unten  an  Spiegelbild  bei  der 

Lähmung  des  M.  glottidis  vorgeführt  werden  wird. 


Lähmung  des  M.  thy reo-arytaenoideus  internus 
B.  M.  glottidis. 

Dieses  Mnskelpaar  scheint  von  allen  Muskeln  am  häufigsten  von 
Paralysen  und  Paresen  befallen  zu  werden.  Die  Erklärung  hierfDr 
liegt  nahe  genug:  die  exponirte  Lage  des  Muskels  im  Stimmbande 
und  die  starke  Inanspruchnahme  des  Mnskelpaares  bei  allen  feineren 
PhonationsTorgängen  ist  es,  welche  ihn  und  seine  motorischen  Nerren 
bei  heftigen  und  langdauerndeu  Katarrhen,  bei  fortgesetzten  Ueber 
anetrengnngen  der  Stimme  dureb  anhaltendes  Sprechen,  Singen, 
lautes  Schreien  und  Rufen  erkranken  lassen.  Dann  ist  es  vor  Allein 
die  Hysterie,  welche  diesen  Muskel  entweder  isolirt  oder  in  Ge- 
meinschaft mit  anderen  Muskeln  z.  B.  dem  Arytaenoideus  oder  dem 
Cricothyreoideus  zum  Opfer  erwählt :  die  Paralyse  oder  Parese  des 
Internus  ist  die  gewöhnlichste  Ursache  der  so  häufigen  Heiserkeit 
oder  Aphonie  der  Hysterischen. 

Die  Symptome  bestehen  bei  reinen  Fällen  von  Internos-LSh- 
mung,  wie  es  scheint,  in  einem  grösseren  oder  geringeren  Spannangs- 
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Deficit  an  den  Stimmbändern.  Dem  entsprechend  schwankt  die 
Störung,  je  nachdem  die  L&hmung  ein-  oder  beiderseitig,  gering 
oder  hochgradig  ist,  zwischen  einfacher  Unreinheit  der  Stimme 
und  starker  Heiserkeit.  Vollständige  Aphonie  setzt  schon  immer 
eine  gestörte  Juztaposition  der  Stimmbänder  resp.  der  Stellknorpel, 
also  eine  ungenügende  Action  der  Laterales 
und  des  Arytaenoideus  yorauB,    Das  GefDhl  "»■  **■ 

der  Ermtldung  beim  Sprechen,  die  Unmög- 
lichkeit, laute  Töne  hervorzubringen,  erklftrt 
sich  aus  der  abnoi-men  Glottisweite  von  selbst. 

Im  Spiegelbild  charakterisirt  sich  diese 
Lähmung  durch  die  sogleich  ins  Auge  fallende 
Excavation   der  Stimmbandrander  bei   der  Lih„„,^  b,ia„  «=>.  thneo-"r- 
Phonation,  femer  durch  ungenQgende  An-  »"noLdei  intern^n^oi»»  «ater 
nähening  der  Stimmbandränder  an  die  Mittel- 
linie und  die  abnonnen  Schwingungen  derselben.    Sind  wie  gewöhn- 
lich   beide   ßlottismuskeln  befallen,   so  bildet  die  Stimmritze  ein 
schmales  Oval,  welches  von  der  Spitze  der  ^    4^ 

Processus  vocales  bis  zum  vorderen  Inaer- 
sertionspunkt  der  Stimmbänder  reicht. 
(Fig.  48.) 

Ist  nur  der  Glottismuskel  einer  Seite 
gelähmt,  so  beschränkt  sich  die  Excava- 
tion auf  den  Rand  des  betreffenden  Stimm- 
bandes,  wie  dies  in  der  nebenstehenden 
Fig.  49  darge.lellt  ist  »«h......  I.»™..  "1...... 

Gleichzeitige  Paresen  der  Mm.  cricothyreoidei  werden,  wenn 
geringgradig  entwickelt,  schwer  auszusohliessen  sein,  besonders  wenn 
das  Individuum  des  Singens  unkundig  ist. 

Die    Combination    der    Inter-  ^*''' 

nuslähmung  mit  Arytaenoideus- 
ParesoB,  welche  nicht  selten  ist,  gibt 
sich,  wie  die  nebenstehende  Fig.  50  zeigt, 
durch  gleichzeitiges  grobes  Klaffen  der  ' 
Bänderglottis  und  der  Enorpelglottis  zu 
erkennen,  während  die  Einwärtsdrehung 

der  Aryknorpel  und  dem  entsprechend  die  B,ia.r.»[ti«  i.i*mns.L*bm«s  mit 
Stellung  der  Processus  vocales  eine  fast     Arrt..Beiäf=»-p»r6M  MaMnirt. 
normale  ist. 

In  solchen  Fällen  wird  s^bstverständlich  die  Stimmbildung 
durch  die  Weite  der  Glottis  gänzlich  unmöglich. 
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Der  Verlauf  der  Lähmungen  der  Mm.  thyreo-arytaenoidei  in- 
terniy  sowie  des  Arytaenoideus  ist  bald  ein  acuter,  bald  ein  chro- 
nischer. 

Acut  verlaufen  gewöhnlich  die  durch  acute  Laryngitis  oder  durch 
Ueberanstrengung  des  Kehlkopfes  bedingten  Paresen,  welche  mit 
Ablauf  des  Eatarrhes  oder  nach  mehrtägiger  oder  mehrwöchiger 
Schonung  der  Stimme  zu  verschwinden  pfl^en.  Chronisch  verlaufen 
gewöhnlich  die  durch  fortgesetzte  Ueberanstrengung  des  Larynx  (bei 
Lehrern,  Sängern)  eingewurzelten,  sowie  die  auf  Hysterie  basirenden 
Paresen:  doch  ist  auch  hier  bei  zweckmässiger  Behandlung  und 
genügender  Schonung  meist  im  Laufe  einiger  Monate  vollständige 
Heilung  zu  erzielen. 


Diagnose  und  Prognose  der  Kehlkopflähmungen 

überhaupt. 

Im  Allgemeinen  bietet  die  Diagnose  einer  Kehlkopf  lähmung  dem 
eingermassen  Geübten  keine  Schwierigkeiten  dar:  dass  und  in 
welchem  Umfange  eine  Lähmung  besteht,  lässt  sich  meist  ziemlich 
genau  präcisiren.  Viel  schwieriger,  ja  sehr  oft  unmöglich,  ist  die 
Beantwortung  der  Frage,  welches  ursächliche  Moment  der  Lähmimg 
im  Einzelfalle  zu  Grunde  liegt  Dies  gilt  sowohl  von  den  Leitongs- 
lähmungen  des  Recurrensstammes ,  als  von  den  isolirten  Muskel- 
lähmungen.  Es  bedarf  zur  Entscheidung  dieser  Frage  einer  wieder- 
holten gründlichen  Untersuchung  der  Hals-  und  Brustorgane  und 
einer  umsichtigen  Abwägung  aller  anamnestisehen  Momente  sowie 
aller  subjectiven  und  objectiven  Symptome,  um  zu  einer  einiger- 
massen  sicheren  Diagnose  zu  gelangen. 

In  manchen  Fällen  ist  aber  auch  nicht  einmal  eine  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose  möglich.  In  vielen  derartigen  Fällen  wird  man 
von  dem  weiteren  Verlauf  der  Sache  Aufklärung  erhalten;  manch- 
mal aber  bringt  auch  eine  langjährige  Beobachtung  keine  Klar- 
heit. Ich  habe  eine  Reihe  derartiger  Fälle  gesammelt  und  muss 
Schrötter  vollständig  beistimmen,  wenn  er  zu  vorsichtiger  Zurück- 
haltung mit  der  Diagnose  „  rheumatische  Lähmung"  mahnt  in  Fällen, 
wo  eine  Ursache  der  Paralyse  nicht  aufzufinden  ist.  Oft  vergeht 
Jahr  und  Tag,  bis  endlich  ein  Aortenaneurysma  oder  ein  Oeso- 
phagus-Carcinom  als  die  wahre  Ursache  der  Stimmbandlähmung  zq 
Tage  tritt. 
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Auch  für  die  Prognose  ist  eine  vorsichtige  Fassung  in  den 
meisten  Fällen  räthlicb,  und  zwar  nicht  blos  in  Fällen,  deren  Pa» 
thogenese  undurchsichtig  ist,  sondern  auch  in  solchen,  in  denen  offen- 
kundige curable  Störungen,  z.  B.  ein  chronischer  Kehlkopfkatarrh, 
der  Druck  einer  Struma,  eine  Ueberanstrengung  des  Stimmorganes 
oder  Hysterie  der  Lähmung  zu  Grunde  liegen.  So  rasch  auch  in 
manchen  Fällen  die  Heilung  eintritt,  so  hartnäckig  widerstehen 
andere  Fälle  den  eifrigsten  therapeutischen  Bemühungen,  ohne  dass 
sich  ein  Grund  hierfür  auffinden  liesse. 

Bei  den  hysterischen  Stimmbandlähmungen  ist  der  Erfolg  ver- 
schiedenartiger therapeutischer  Eingriffe  das  eine  Mal  ein  fast  zauber- 
haft schneller,  das  andere  Mal  ein  ganz  negativer;  auch  die  grosse 
Neigung  zu  Becidiven,  welche  die  hysterischen  Paralysen  auszeichnet, 
ist  bei  der  Prognose  mit  in  Betracht  zu  ziehen. 

Dass  eine  durch  Aortenaneurysmen,  ein  Oesophaguscarcinom, 
einen  Tumor  im  Mediastinum  oder  an  der  Schädelbasis  und  andere 
incurable  Processe  gesetzte  Eehlkopflähmung  eine  absolut  ungünstige 
Prognose  liefert,  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung. 


Therapie. 

Die  Behandlung  der  Kehlkopf lähmungen  hat  sich  vor  Allem 
gegen  die  causalen  Störungen  zu  richten.  Bei  den  so  häufigen  durch 
Larynxkatarrhe  und  Ueberanstrengung  der  Stimmen  bedingten  Pa- 
resen genügt  meist  eine  kurze  adstringirende  und  elektrische  Lokal- 
behandlung nebst  Schonung  der  Stimme,  um  Heilung  zu  erzielen; 
bei  frischer  rheumatischer  Lähmung  ist  ein  allgemeines  diapho- 
retisches Verfahren  nebst  Priessnitz'schen  Umschlägen  um  den  Hals 
zu  empfehlen.  Strumen  und  Lympbdrüsengeschwülste  am  Halse 
und  im  Mediastinum,  welche  den  Recurrens  comprimiren,  suche  man 
möglichst  rasch  durch  Jod-  oder  Arsenikbehandlung  zu  verkleinern. 
Scheinen  Anomalien  der  Blutmischung  oder  im  Gesammtnervensystem, 
z.  B.  Chlorose,  Anämie,  Hysterie  u.  A.  zu  der  Lähmung  den  Grund 
oder  wenigstens  den  Anstoss  gegeben  zu  haben,  so  ist  auch  hier  das 
entsprechende  allgemeine  Verfahren  einzuleiten.  Grösste  Schonung 
des  Stimmorganes  ist  in  den  meisten  Fällen  noth wendig,  nur  bei 
den  hysterischen  Paralysen  und  Paresen  sind  methodische  Sprech- 
übungen, die  Kehlkopf heilgymnastik  nach  v.  Bruns  u.  A.  aufs 
dringendste  zu  empfehlen.  Sie  können  zweckmässig  mit  mechanischen 


480  Y.  Z1BM88BM,  Neurosen  des  Kehlkopfes. 

Reizungen  der  Stimmbandschleimbaut  durch  Sondeneinfübrung  und 
mit  der  von  0 1 1  i v e r  und  Gerhardt  empfohlenen  periodischen  seit- 
lichen Compression  des  Schildknorpels  verbunden  werden. 

Das  Strychnin,  am  besten  subcutan  in  nicht  zu  kleinen  Dosen 
angewendet^  scheint  in  manchen  Fällen  die  Herstellung  der  Leitung 
in  den  motorischen  und  sensiblen  Kehlkopf  nerven,  sowie  die  Wieder- 
aufnahme der  Muskelcontraction  zu  beschleunigen,  wie  mich  beson- 
ders meine  Beobachtungen  an  diphtberitischen  Lähmungen  lehren 
(cf.  Acker  1.  c). 

Der  elektrische  Strom  ist  unzweifelhaft  das  kräftigste  und 
wirksamste  Boborans  und  Excitans  ftlr  die  gelähmten  Nerven  und 
Muskeln  und  ist  deshalb  seine  Anwendung  in  den  allermeisten  Fällen 
und  bei  den  verschiedenartigsten  Ursachen  angezeigt.  Man  applieirt 
beide  Stromesarten  nach  einander  in  kurzen  Sitzungen  von  2^ 
Minuten  Dauer  örtlich  und  zwar  percutan,  d.  h.  mit  seitlich  auf 
die  Schildknorpelplatte  aufgesetzten  Elektroden,  oder  pharyngeal, 
d.  h.  vom  Pharynx  aus  mittelst  einer  katheterförmig  gebogenen  La- 
ryngo-Elektrode,  welche  den  gelähmten  Nerven  oder  Muskel  direkt 
berühren  soll. 

Fig.  51. 


Zierossen's  einfache  und  Doppel-Electrode  für  die  pharyngeale  Electri^tion 

der  Kehlkopfimiiskeln  ond  -Nerven. 

Zweifellos  ist  die  pharyngeale  Localisirung  des  elektrischen  Stro- 
mes rationeller  und  wirksamer  als  die  percutane  Anwendung  und 
deshalb  auch  der  letzteren  in  den  allermeisten  Fällen  vorzuziehen. 
Man  wird  sich  entweder  der  einfachen,  bis  an  die  Spitze  cachirten 
und  hier  mit  einem  kleinen  Schwammbedeckten  Enöpfchen  versehenen 
Eehlkopfelektrode  bedienen,  welche  mit  dem  einen  Pol  des  Apparates 
in  Verbindung  gesetzt  wird,  während  mit  dem  andern  Pol  auf  der 
Aussenfläche  des  Kehlkopfes  die  Kette  geschlossen  wird,  oder  die 
Doppelelektrode,  welche  beide  Pole  gleichzeitig  einzuführen  gestattet, 
in  Anwendung  bringen.    Zu  den  nach  meiner  Angabe  construirten 
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Elektroden )  welche  in  Fig.  51  abgebildet  sind,  bemerke  ich  nur, 
dasB  die  Handgriffe  fest  und  derb,  die  für  die  Aufnahme  der  Lei- 
tungsdrähte bestimmten  Sehraubenvorricbtungen  kräftig  sind  und  dass 
bei  der  Doppelelektrode  die  beiden  Elektrodenknöpfe  in  gegen- 
seitiger Berührung  —  also  unwirksam  —  eingeführt  werden,  um  erst 
oberhalb  des  Kehlkopfeinganges  durch  Druck  auf  einen  Hebelarm 
Ton  einander  entfernt  zu  werden.  Die  Grösse  der  Entfernung  der 
EiektrodenknOpfe  kann  durch  eine  Stellschraube,  welche  sich  unter 
dem  Hebelarm  befindet,  regulirt  werden. 

Für  manche  Fälle,  wo  beide  Pole  nahe  bei  einander  auf  einen 
Muskel  oder  Nerven  einwirken  sollen,  empfiehlt  sich  auch  die 
y.  Bruns'sche  oder  OertePsche  Doppel elektrode  mit  feststehen- 
den, gegeneinander  isolirten  Branchen,  bei  welcher  nach  Einführung 
die  Schliessung  der  Kette  durch  Verachiebung  eines  Ringes  resp.  durch 
Druck  auf  einen  Knopf  ausgeführt  wird. 

In  Bezug  auf  die  Details  meiner  Methode  der  Lokalisirung  des 
Stromes  auf  die  einzelnen  Nerven  und  Muskeln  des  Kehlkopfes  muss 
ich  auf  die  ausführlichen  Erörterungen  dieses  Gegenstandes  in  meiner 
„Elektricität  in  der  Medicin«  IV.  Aufl.  Berlin  1872  S.  226  u.  262  ff. 
verweisen. 

Die  Wirkung  der  lokalisirten  Elektrisation  ist  zuweilen,  beson- 
ders bei  der  hysterischen  Spannungsparese ,  eine  höchst  eklatante: 
die  vielleicht  seit  Monaten  bestehende  Aphonie  verschwindet  nicht 
selten  in  den  ersten  Sitzungen  und  die  normale  Stimme  tritt  an 
ihre  Stelle.  Das  dem  Laien  als  nahezu  wunderbar  imponirende  Er- 
eigniss,  dass  Hysterische,  welche  seit  langer  Zeit  gänzlich  aphonisch 
waren  und  sich  nur  mittelst  Flüsterstimme  verständlich  machen 
konnten,  das  ärztliche  Consultations-  resp.  Electrisirzimmer  mit  lauter, 
klangvoller  Stimme  redend  verlassen,  ist  weder  selten  noch  schwer- 
verständlich. Leider  währt  der  erste  Erfolg  gewöhnlich  nicht  lange 
und  wenn  auch  der  Effekt  der  Elektrisation  sich  immer  wieder  in 
derselben  Weise  zeigt,  so  zieht  sich  die  Behandlung  in  Folge  der 
Recidive  doch  häufig  durch  Monate  hin.  Bei  den  einfachen  katar- 
rhalischen Paresen  ist  die  Wirjtung  der  Elektricität  gewöhnlich  eine 
rasche,  ebenso  bei  den  durch  Ueberanstrengung  entstandenen,  sowie 
endlich  bei  den  im  Beginn  der  Kehlkopfphthise  vor  dem  Eintritt  von 
Ulcerationen  häufig  vorkommenden  Stimmbandparesen. 

Bei  den  rheumatischen  und  Compressionslähmungen  des  Recur- 
rens verhält  es  sich  wie  bei  allen  derartigen  peripherischen  Läh- 
mungen: der  Heileffekt  hängt  vor  Allem  ab  von  der  Intensität  der 
Nervenläsion,  also  davon,  ob  es  zur  Degeneration  der  Nervenfasern 
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r  aicht,  und  von  der  Möglichkeit  einer  raschen  Wieder- 
der  Leitung.  Die  PrUfang  der  elektriBchen  Erregbarkeit 
ten  Nerven  und  Muskeln,  welche  tut  die  Prognose  der 
len  Lähmungen  einen  bo  grossen  Werth  hat,  ist  biu 
t  unanwendbar.  Nur  hei  sehr  toleranten  und  gegen  die 
)  Elektrisirung  abgehärteten  Individuen  ist  es  mir  einige 
i;en,  die  verschiedenea  Formen  der  normalen,  der  herab- 
id  d^er  EntartuogB-Beaetion  auch  für  die  Kehlkopflähmnug 
fDr  die  Gaumen-  und  Schlundlähmungen  zu  constatiren. 
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CSeschichte. 

Die  Geschichte  des  Spasmus  glottidis  ist  noch  ziemlich  jung. 
Die  Andeutungen ,  welche  Hippokrates  in  seinen  Werken  über  diese 
Krankheit  gemacht  haben  soll,  lassen  sich  nicht  mit  Sicherheit  auf 
dieselbe  beziehen.  Die  ersten,  welche  sich  bemühten,  ein  Bild 
des  Eehlkopfkrampfes  aufzustellen,  und  die  zugleich  schon  behaup- 
teten, dass  die  Schwellung  der  Thymusdrüse  eine  der  hauptsäch- 
lichsten Ursachen  dieses  Vorganges  sei,  waren  Richa  (1723)  und 
Verdries  (1726).  Die  nächsten  Arbeiten  über  diesen  Spasmus 
gingen  dann  seit  Anfang  der  60  er  Jahre  desselben  Jahrhunderts  Ton 
England  aus.  Als  der  erste  ist  James  Simpson  (1761)  zu  be- 
zeichnen; ihm  folgten  bald  Miliar,   Rush  u,  A.    Die  Arbeit  von 
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Miliar  (1769)  war  in  gewisser  Weise  Epoche  raacliend.  Man  hielt 
seine  Auffassung  dieser  Krankheit  für  die  richtige,  obwohl,  wenn 
man  seine  Beschreibung  durchliest,  man  findet,  dass  dieselbe  am 
wenigsten,  höchstens  in  den  ganz  acut  verlaufenden  Fällen,  auf 
den  Spasmus  glottidis  passt,  sondern  meist  Krankheiten  der  Ath- 
mungsorgane  betrifft,  welche  mit  mehr  oder  minder  beträchtlichen 
Suffocationszufällen  verlaufen  sind  und  häufig  zum  Tode  führten. 
Mitte  der  90  er  Jahre  trat  in  Deutschland  Wich  mann  für  das  sog. 
Asthma  Millari  in  die  Schranken,  definirte  es  aber  als  eine  Croup- 
foi-m  ohne  Entzündung,  ohne  materielle  Veränderung  der  Schleim- 
haut. Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  eine  derartige  Auffassung  von 
Spasmus  glottidis  nicht  im  Stande  war,  den  Begriff  desselben  zu 
klären.  Trotzdem  hielt  man  in  Deutschland  an  diesem  verworrenen 
Bilde  des  Asthma  Millari  fest,  wenngleich  zu  Anfang  dieses  Jahr- 
hunderts sich  einige  Schriftsteller  mit  Nachdruck  dagegen  erklärten. 
In  England  fuhren  ganz  tüchtige  Schriftsteller  inzwischen  fort,  den 
Begriff  des  Spasmus  glottidis  mit  verschiedenen  Krankheiten  der 
Athmungsorgane ,  mit  Hydrocephalus  acutus  etc.  zusammenzuwerfen. 
In  Frankreich  hatte  man  sich  gegen  diese  Untersuchungen  ziemlich 
theilnahmlos,  wahrscheinlich  aus  Unkenntniss  derselben,  verhalten. 
Suchet  (1828)  steht  ziemlich  auf  dem  Standpunkte  von  Wich- 
mann. Vor  ihm  scheinen  keine  eingehenderen  Arbeiten  über  diesen 
Gegenstand  vorhanden  zu  sein.  Das  Jahr  1830  brachte  auf  einmal 
lebhaftere  Bewegung  in  die  Angelegenheit  des  Spasmus  glottidis, 
als  Kopp  seine  Beobachtungen  veröffentlichte,  in  welchen  zum  ersten 
mal  ein  anatomischer  Nachweis  der  Ursache  des  Kehlkopfkrampfes 
versucht  wurde.  Diese  Ursache  sollte  in  der  Hypertrophie  der 
Thymusdrüse  bestehen.  Alsbald  entbrannte  ein  lebhafter  Streit  für 
und  wider.  Verschiedene  Arbeiten  von  verschiedenem  Gehalt  und 
Gewicht  erschienen.  Die  Zahl  der  für  Kopp  auftretenden  war  in- 
dess  die  geringere,  und  möchten  in  manchen  Fällen  auch  die  Beob- 
achtungen nicht  sicher  genug  gewesen  sein,  wie  z.  B.  in  den  acht  Fällen, 
welche  CJar*)  im  Jahr  1859  aus  Graz  veröffentlicht  hat.  Den  wesent- 
lichsten Einwurf  gegen  die  Kopp 'sehe  Ansicht  bilden  die  Unter- 
suchungen post  mortem.  Bednar  (1852)  hat  die  Resultate  von 
39  Autopsieen  in  einer  Tabelle  zusammengestellt.  Bei  allen  fand  sich 
die  Thymus  vergrössert,  doch  hatten  nur  15  im  Leben  die  Erschei- 
nungen des  sog.  Asthma  thymicum  dargeboten.  Er  kommt  zum 
Schluss,  dass  die  abgelaufenen  Krankheitsprocesse  nicht  den  Namen 
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Asthma  thymicum  verdieDen  und  dass  die  vorhaaden  gewesenen 
Symptome  nicht  von  der  Vergrösserung  der  Thymus  abhängig  ge- 
wesen sind.  Entschiedeneren  Beweis  gegen  Kopp  hat  Friedleben 
(1858)  geliefert,  indem  er  die  Entwickelung,  Wachsthum,  Abnahme 
und  Schwinden  der  Thymus,  sowie  deren  Form,  Grösse,  Gewicht, 
Beschaffenheit  in  einer  Menge  von  gesunden  Fällen  constatirte  und 
ausserdem  das  Verhalten  dieses  Organs  in  verschiedenen  Krank- 
heiten beleuchtete.  Er  kommt  zu  dem  bestimmten  Schluss,  dass 
die  Thymus  durch  Druck  kein  Asthma  verursachen  könne. 

Abel  in  (1868)  nimmt  nach  seinen  Untersuchungen  post  mortem 
an,  dass  Spasmus  glottidis  oft  seinen  Grund  in  einer  Schwellung 
der  Thymus  habe.  Er  hat  auch  Struma  congenita  als  Ursache 
dieser  Krankheit  beobachtet. 

Nach  dem  Erscheinen  der  Kopp'schen  Arbeit  trennten  sich 
die  Auffassungen  des  Spasmus  glottidis  hauptsächlich  nach  zwei 
Richtungen.  Die  eine  sieht  die  Krankheit  als  eine  rein  idiopatische 
Neurose  der  Kehlkopfnerven  an  und  verwirft  die  Annahme  aller 
anderen  Ursachen.  Auf  diesem  exclusiven  Standpunkt,  der  aber 
auch  von  Einzelnen  in  England  und  Deutschland  getheilt  wird,  steht 
namentlich  die  neuere  französische*  Schule,  z.  B.  Valleix,  Trous- 
seau  (1845),  H^rard  (1848),  Barthez  et  Rilliet,  Salath« 
(1856),  Bouchut  (1862),  Blache.  Die  entgegengesetzte  Auf- 
fassung, dass  der  Spasmus  glottidis  nur  Symptom  eines  anderen 
pathologischen  Processes,  also  symptomatisch  sei,  und  welche  zu- 
erst, allerdings  in  einseitiger  Richtung,  von  Kopp  vertreten  wurde, 
hat  die  verschiedensten  anatomischen  Erklärungen  für  die  Ursachen 
dieser  Krankheit  hervorgerufen.  Die  meisten  neigen  sich  der  An- 
sicht zu,  dass  pathologische  Veränderungen  des  Gehirns  im  Stande 
seien,  Spasmus  glottidis  hervorzurufen.  Zu  diesen  gehören  einzelne 
englische  Schriftsteller,  ferner  besondere  Caspari  (1831),  Kyll 
(1837),  Gölis  (1834),  Löschner  (1868).  Andere,  z.  B.  Corrigan 
glaubten,  den  Grund  in  einer  materiellen  oder  functionellen  Ver- 
änderung des  Cervicaltheils  des  Rückenmarks  zu  finden.  Elsässer 
(1843),  Lederer  (1852),  Spengler  u.  A.  suchten  die  Ursache  des 
Spasmus  glottidis  in  Rhachitis  und  speciell  in  der  sog.  Craniotabes. 
Hugh  Ley  (1836),  Fleischmann  (1871)  u..A.  beobachteten  be- 
trächtliche Schwellung  und  Verkäsung  der  Tracheal-  und  Bronchial- 
dr Ilsen.  Von  einigen  wurden  Erkrankungen  des  Herzens,  auch 
Offenbleibender  fötalen  Oeffnungen  gefunden.  M.  Hall,  Ch.  West 
(1865)  lassen  die  Kehlkopf krämpfe  lediglich  auf  dem  Wege  des 
Reflexes  entstehen  und  namentlich  schuldigt  der  Letztere  in  nicht 
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seltenen  Fällen  den  durch  die  Dentition  verursaebten  Reiz  an.  Auf 
gleichem  Grund  und  Boden  wurzelt  die  Ansicht  von  Reid  (1847), 
nach  welcher  der  Spasmus  durch  zurückgebliebenes  Meconium, 
Fäcalmassen,  Würmer  verursacht  werden  könne.  Bomb  er  g  will 
einen  Zusammenhang  zwischen  der  pathologischen  Beschaffenheit 
der  äusseren  Haut  und  dem  Spasmus  glottidis  beobachtet  haben. 

In  der  neuesten  Zeit  neigt  sich  die  Mehrzahl  der  Aerzte  der  An- 
nahme zu,  dass  beide  eben  besprochenen  Richtungen  in  gewis^r 
Weise  zu  Recht  bestehen,  dass  aber  die  rein  nervösen  Fälle  dieser 
Ejrankheit  bei  weitem  seltner  sind  als  diejenigen,  welche  sich  erst 
in  zweiter  Linie  auf  Grund  eines  anderen  pathologischen  Processes 
entwickelt  haben. 


Begriff  und    Vorkommen. 

Unter  Spasmus  glottidis  verstehen  wir  eine  krampfhafte  Motili- 
tätsstörung des  Kehlkopfes,  welche  in  einer  anfallsweise  auftreten- 
den ,  mehr  oder  minder  hochgradigen  Verengerung  oder  momentanen 
Verschliessung  der  Glottis  bei  der  Inspiration  mit  den  diesem  Zu- 
stande eigenthümlichen  Symptomen  besteht.  Der  Anfall  dauert 
einige  Sekunden  bis  höchstens  einige  Minuten. '  Er  ist  von  einer 
spastischen  Contraction  der  Muskulatur  abhängig,  welche  die  Ver- 
engerung der  Glottis  unter  normalen  Verhältnissen  zu  besorgen  hat, 
alao  der  Mm.  thyreo -arytaenoidei,  crico-arytaenoidei  laterales,  und 
des  M.  arytaenoideus  transversus.  Die  normale  Thätigkeit  dieser 
Muskel  hat  ihren  Grund  in  einer  pathologischen  Erregung  des 
N.  recurrens  vagi.  Da  eine  Verengerung  oder  Schliessung  der  Glottis 
^ber  nicht  allein  durch  Contraction  der  genannten  Muskel ,  sondern 
auch  durch  verminderte  oder  aufgehobene  Thätigkeit*  der  Glottis- 
erweiterer,  der  Mm.  crico- arytaenoidei  postici  bedingt  sein  kann, 
so  wollen  manche  und  namentlich  Wunderlich  diesen  letzteren 
Vorgang  ebenfalls  als  Ursache  des  Spasmus  glottidis  angenommen 
wissen.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  eine  Verengerung  oder 
Schliessung  der  Glottis  auf  paralytischem  Wege  durch  Druck  von 
Geschwülsten  auf  den  Vagus  hervorgerufen  werden  kann.  Es  findet 
dann  aber,  wenn  man  den  Begriff  der  Paralyse  der  Mm.  crico-ary- 
taeaoid.  post.  in  Folge  von  Aufhebung  der  Function  der  zugehörigen 
Nerven  festhalten  will,  eine  dauernde  Verengerung  oder  Schluss  der 
(jlottis,  nicht  eine  Zu-  und  Abnahme  derselben,  vor  allen  Dingen 
keine  freie  Intermission  statt.  Für  diese  Auffassung  sprechen  auch 
die  Ergebnisse,    welche   man    bei  Tbieren   nach    Durchschneidung 
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beider  Vagi  erzielt  hat,  nämlich  vollkommener  und  dauernder  Ver- 
schluss der  Glottis.    Wenn  dagegen  Geschwülste  einen   Druck  auf 
den  Vagus  ausüben  und   in  Folge  davon  Spasmus  glottidis  auftritt, 
so  können  diese  Zufälle  nicht  von  einer  Paralyse  der  Nerven  und 
der  zugehörigen  Muskulatur,  sondern  nur  von  einem  vorübei^ehen- 
den  Erregungszustande  derselben  abhängig  sein,  welcher  durch  wech- 
selnde Hyperämie  der  Geschwülste  bedingt  wird.    Wenn  Wunder- 
lich  seine  Behauptung   durch   die   Beobachtung  von   Hugh  Ley 
stützt,  nach  welcher  Anfälle  von  Spasmus  glottidis  aufgetreten  waren, 
nachdem  der  Recurrens  bei  einer  Unterbindung  der  rechten  Subclavia 
von   dem  Ligaturfaden  mitgefasst  und  eingeschnürt  war,    so  kann 
diese  Compression  keine  vollständige  gewesen  sein,   weil  sonst  die 
Folgen   der  Paralyse  dauernd  hätten  sein  müssen.    Ich  erkläre  im 
Gegentheil  diesen  Fall  so,   dass  die  Einschnürung,  namentlich  an 
der  Circumferenz  des  Nerven,  welche  nicht  von  dem  Faden  getroffen 
wurde,  eine  unvollkommene  war,  dass  der  Nerv  durch  die  Ligatur 
gereizt  vorübergehend  in  einen  Zustand  pathologischer  Erregung  ge- 
setzt wurde.    Auch  mögen  vorübergehende  Hyperämien  des  Nerven 
und  seiner  Umgebung  ihr  Theil  zum  Spasmus  glottidis  beigetragen 
haben.    Wenn  es  Fälle  gibt,  in  denen  der  Spasmus  glottidis  durch 
die    Paralyse  der  betreffenden  Muskel   bedingt  wird,  so  muss  der 
erste  Anfall  nothwendig  durch  Erstickung  zum  Tode  führen. 

Nach  der  Aufstellung  dieses  Begriffes  für  die  in  Rede  stehende 
Krankheitsform  halte  ich  es  für  das  zweckmässigte,  den  Namen: 
Spasmus  glottidis  festzuhalten,  und  alle  anderen  Bezeichnungen, 
namentlich  weil  durch  dieselben  diesem  Begriff  etwas  nicht  zuge- 
höriges beigemischt  wird ,  vollkommen  fallen  zu  lassen.  Die  frühere 
Terminologie  findet  sich  in  Friedreich's  Krankheiten  des  Larynx 
und  der  Trachea  zusammengestellt:  Asthma  acutum  et  chronicum 
(Miliar).  Asthma  puerorum,  infantile  (Bo erb ave.  Fr.  Hoffmann). 
Suffocatio  Ätridula  (Home).  Catalepsis  pulmonum  (Hufelandi. 
Asthma  thymicum  (Kopp).  Asthma  dentientium  (Pagenstecher). 
Asthma  thymo-cyanoticum (K orn maul)*).  Apnoea infantum  (Rösch). 
Laryngismus  stridulus  (Hugh  Ley,  Mason  Good).  Cerebralcroup 
(Pretty,  John  Clarke).  Angina  stridulosa  (Bretonneau). 
Pseudocroup  etc. 

Barthez  und  Rilliet  nennen  diese  Krankheit  innere  Convul- 
sion,  Suchet  Pneumolaryngalgie ,  Bouchut  Spasme  de  la  glotte 
ou  Phreno-Glottisme   und   will  sie  bestimmt  vom    faux    croup  ou 
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laryngite  striduleuse  unterschieden  wissen.  Ch.  West  bezeichnet 
sie  einfach  als  Spasm.  of  the  glottis  und  Hood  als  crowing  inspira- 
tion,  Gooch  als  cbild-crowing. 

Von  mehreren  Autoren  ist  der  Spasmus  glottidis  in  eine  acute 
und  eine  chronische  Form  geschieden  worden ,  und  hat  man  für  die 
erstere  mehr  den  Namen  und  Begriff  des  Miliar 'sehen  Asthma, 
fttr  die  letztere  mehr  des;Asthma  thymicum  nach  Kopp  festgehalten. 
Ich  halte  diese  Unterscheidung  für  vollkommen  tiberflüssig.  Die  An- 
fälle treten  immer  acut  auf  und  verlaufen  auch  jeder  für  sich  acut. 
Sie  sind  ausserdem  in  ihren  Erscheinungen,  abgesehen  von  der  ver- 
schiedenen Intensität  bei  verschiedenen  wie  auch  bei  demselben 
Individuum  von  den  gleichen  Symptomen  begleitet.  Es  würde  also 
nur  ein  Attribut  der  acuten  Form  sein,  ein  oder  wenige  Male,  der 
chronischen,  häufiger  aufzutreten.  Dass  die  erstere  häufiger  lethal 
verlaufen  sollte,  als  die  letztere,  soll  noch  erst  bewiesen  werden. 

Was  das  Vorkommen  des  Spasmus  glottidis  betrifft,  so  sind  die 
Fälle  in  zwei  Abtheilungen  zu  bringen:  Kinder  bis  zum  Alter  der 
geschlechtlichen  Entwickelung  und  Erwachsene. 

Nach  Friedreich  kommt  dieser  Spasmus  hauptsächKch  bei 
Kindern  im  4. — 14.  Lebensmonat  vor.  Wunderlich  gibt  für  die 
von  ihm  aufgestellte  acute  -Form  ein  Alter  von  1 V2  bis  9  Jahren, 
für  die  chronische  hauptsächlich  den  Zeitraum  vom  4. — 10.  Monat 
an.  Barth ez  und  Rilliet  haben  den  Spasmus  glottidis  fast  aus- 
schliesslich bei  Kindern  im  Alter  von  3  Wochen  bis  18  Monaten 
beobachtet.  West  hat  27  Fälle  zusammengestellt  und  davon  21  Kinder 
im  Alter  von  V2 — 2  Jahren  nortirt.  Steiner  hat  unter  226  Kindeni 
174  im  1.  Lebensjahr,  52  im  2.  oder  3.  gefunden.  Gerhardt  be- 
stimmt für  diese  Krankheit  in  der  Regel  den  Zeitraum  vom  5.  bis 
24.  Lebensmonat;  nach  der  Dentition  soll  dieselbe  sehr  selten  sein. 
Von  61  Kindern,  welche  Henoch  mit  Spasmus  glottidis  beobachtete, 
standen  39  zwischen  dem  9.  und  30.,  und  22  zwischen  dem  2.  und 
9.  Lebensmonat ;  jenseits  der  Mitte  des  dritten  Jahres  hat  er  keinen 
Fall  gesehen.  Salatb^  sah  von  24  Fällen  4  bei  Neugeborenen, 
9  bei  1  —  6  Monate  alten,  6  bei  6  — 12  Monate  alten,  1  bei  einem 
12  Jahre  alten  Kinde.  Nach  meiner  Erfahrung  kommt  die  bei 
weitem  grösste  Mehrzahl  der  Fälle  im  Alter  von  4  Monaten  bis  zum 
vollendeten  2.  Lebensjahr  vor.  Wenn  die  Krankheit  aber  erst  im 
zweiten  Jahre  entstanden  ist  und  sich  in  die  Länge  zieht,  so  kann 
sie  auch  kürzere  oder  längere  Zeit  über  den  genannten  Termin  hin- 
ausdauem.  Vor  dem  Abschluss  des  4.  Lebensmonats  ist  sie  selten. 
Nach  Ablauf  des  dritten  Lebensjahres  wird  sie  ebenfalls  selten  beob- 
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achtet ,  und  wenn  sie  vorkommt ,  so  pflegt  sie  von  geringerer  Inten- 
sität zu  sein  als  in  den  ersten  Lebensjahren.  Ich  habe  noch  in  der 
letzten  Zeit  bei  einem  achtjährigen  Knaben  Anfälle  von  Spasmus 
glottidis  beobachtet.  Die  Krankheit  entwickelte  sich  ohne  nachweis- 
bare Ursachen,  machte  sparsame  Anfälle  von  mittlerer  Heftigkeit 
und  war  nach  einigen  Wochen  vollkommen  verschwunden. 

Was  das  Geschlecht  betriflft,  so  stimmen  alle  Beobachter  über- 
ein, dass  das  männliche  häufiger  von  Spasmus  glottidis  befallen 
werde  als  das  weibliche. 
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Diese  vorstehende  Tabelle  ist  an  und  für  sich  beweisend.  Meine 
Erfahrungen  in  einer  25jährigen  Spitalsthätigkeit  und  Privatpraxis 
schliessen  sich  im  wesentlichen  diesem  Ergebniss  an,  nur  habe  ich 
das  Vorkommen  dieser  Krankheit  beim  "weiblichen  Geschlecht  noch 
seltener  beobachtet.  Eine  neuere  Beobachtung  von  Salath*,  der 
unter  24  Fällen  nur  11  Knaben  fand,  ist  zu  vereinzelt  und  von  zu 
kleiner  Zahl,  als  dass  sie  vorläufig  geeignet  wäre,  das  Besultat  der 
sonst  vorhandenen  zahlreichen  Beobachtungen  in  Frage  zu  stellen. 
Weshalb  das  männliche  Geschlecht  mehr  zum  Spasmus  glottidis  prädis- 
ponirtist,  ebenso  wie  zur  Laryngitis  crouposa,  lässt  sich  nicht  festsetzen. 

Spasmus  glottidis  kommt  überwiegend  in  der  kalten  Jahreszeit 
vor  und  scheint  die  wai-me  Sommerluft  ein  Hülfsmittel  zur  Heilung 
dieser  Krankheit  zu  sein,  wenn  dieselbe  schon  früher  b^tanden 
hatte.  Von  41  Fällen  hatte  Henoch  29  in  den  vier  ersten  Monaten 
des  Jahres  beobachtet,  und  zwar  13  im  März.  Barthez  und  Rilliet 
haben  die  Mehrzahl  ihrer  Fälle  im  Winter  und  auffälliger  Weise 
ebenfalls  im  März  gesehen.  Waren  sie  in  der  ersten  Zeit  des  Winters 
entstanden,  so  pflegten  sie  auch  im  Ablauf  desselben  zu  endigen. 
Aus  demselben  Grunde  wird  der  Kehlkopfkrampf  häufiger  in  nörd- 
lichen als  in  südlichen  Gegenden  beobachtet. 

Ursachen. 

Von  mehreren  Schriftstellern  sind  Fälle  angeführt,  welche  den 
Nachweis  einer  hereditären  Disposition  liefern  sollen.    Diese  Fälle 
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beziehen  sich  indess  nicht  darauf,  dass  die  Eltern  der  Kranken  an 
Spasmus  glottidis  gelitten  haben  sollen,  sondern  dass  mehrere  oder 
die  meisten  Kinder  einer  Familie  daran  erkrankt  sind.  So  berichtet 
Gerhardt  von  9  Geschwistern,  welche  sämmtlich  an  Spasmus 
glottidis  gelitten  haben.  J.  Reid  sah  unter  13  Geschwistern  nur 
e^nes  von  dieser  Krankheit  verschont.  Werner  sah  in  vier  Familien 
je  zweij  in  einer  drei  Kinder  nach  einander  befallen  werden.  Rom- 
berg beobachtete  in  einer  Familie  5  Fälle.  Wenn  diese  Vorkomm- 
nisse auch  nicht  gerade  zu  den  seltenen  gehören,  so  beweisen  sie  doch 
nicht  die  hereditäre  Disposition  zum  Spasmus  glottidis ,  sondern  eine 
hereditäre  Körperbeschaffenheit,  welche  durch  Einwirkung  anderer 
Ursachen  die  günstige  Grundlage  zur  Entwickelung  dieser  Krank- 
heit herstellt.  Diese  hier  in  Frage  kommende  hereditäre  Körperbe- 
schaffenheit besteht  in  der  bei  weitem  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
von  Spasmus  glottidis  in  der  Disposition  zur  Rhachitis.  Von  an- 
geborener Rhachitis  kann  keine  Rede  sein,  da  bekanntlich  mit 
diesem  Leiden  behaftete  Kinder  äusserst  selten  am  Leben  bleiben. 
Man  findet  aber  nicht  selten,  dass  die  Eltern  der  an  Kehlkopf- 
krampf Leidenden  in  ihrer  Kindheit  an  Rhachitis  gelitten  haben, 
während  andererseits  dieser  Vorgang  nicht  nöthig  erscheint,  um  die 
Anlage  mehrerer  oder  aller  Kinder  in  einer  Familie  zur  Rhachitis 
zu  motiviren.  Abgesehen  davon,  dass  die  Kinder  nicht  dieselbe 
Körperbeschaffenheit  der  Eltern  zu  haben  brauchen,  also  Disposi- 
tion] zu  bestimmten  Krankheiten  zeigen  können,  welche  die  Eltern 
nicht  gehabt  haben  und  auch  nicht  dazu  disponirt  gewesen  sind,  so 
sind  ausserdem  die  allgemeinen  Lebensverhältnisse  einer  Familie 
von  dem  wesentlichsten  Einfluss  auf  die  Körperbeschaffenheit  der 
Kinder,  namentlich  der  im  ersten  Lebensjahr  befindlichen  und  dem- 
gemäss  auch  auf  die  Disposition  zum  Spasmus  glottidis. 

Zu  diesen  allgemeinen  Lebensverhältnissen  gehört  vor  allen 
Dingen  Wohnung  und  Nahrung.  Wenn  diese  dauernd  unzweck- 
mässig sind,  so  werden  Krankheiten,  namentlich  sog.  Ernährungs- 
störungen gezeitigt,  welche  der  Entwickelung  des  Spasmus  glottidis 
Vorschub  leisten.  Eine  Wohnung  ist  unzweckmässig,  wenn  sie  zu 
eng,  kalt,  feucht  ist,  namentlich  wenn  die  Feuchtigkeit  einem  leb- 
haften Wechsel  unterliegt ;  femer  wenn  sie  der  Sonne  entbehrt,  wenn 
sie  nicht  ausreichend  gelttftet  werden  kann,  und  von  verhältniss- 
mässig  zu  viel  Individuen  bewohnt  wird.  Die  Unzweckmässigkeit 
der  Nahrung  wird  hauptsächlich  dadurch  bedingt,  dass  eine  grosse 
Zahl  von  Müttern  ihre  Kinder  nicht  selbst  nähren  kann  oder  will. 
Aber  wenn  auch  die  Mütter  ihre  Kinder  selbst  stillen,  so  pflegen 
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letztere  kaum  mehrere  Monate  alt  zu  werden,  ohne  dem,  man  kann 
wirklich  sag;en  hereditären  Triebe  ihrer  Eltern  zu  verfallen,  andere 
Nahrung,  namentlich  mehlhaltige  in  flüssiger  oder  trockener  Form 
neben  der  Brust  zu  erhalten.  In  den  Fällen,  wo  das  Kind  die 
Muttermilch  entbehrt,  wird  Milch,  welche  natttrlich,  je  grösser  die 
Städte  sind,  um  so  schlechter  wird,  oder  deren  Surrogate,  welche 
ebenfalls  hauptsächlich  mehliger  Natur  sind,  gereicht.  X>a  wohl- 
habende Leute  eher  im  Stande  sind,  sich  eine  gesunde  und  ge- 
räumige Wohnung  zu  halten,  für  ihre  Kinder  eventuell  eine  Amme 
zu  nehmen  und  überhaupt  bessere  Nahrungsmittel  zu  besorgen,  so 
wird  damit  die  vielfach  gemachte  Erfahrung  begründet ,  dasa  Spasmus 
glottidis  und  namentlich  die  dazu  disponirenden  Krankheiten  viel 
häufiger  in  ärmeren  als  in  wohlhabenden  Familien  angetroffen  werden. 

Häufig  findet  man,  dass  Kinder  unter  der  besprochenen  un- 
zweckmässigen Nahrung  anscheinend  gut  gedeihen ,  d.  h.  sie  werden 
stark,  indem  viel  Fett  abgelagert,  also  ein  Quantum  Nahrungsstoff 
bei  Seite  gelegt,  aber  nicht  für  den  Körper  verwerthet  wird.  Die 
Kinder  zahnen  dann  spät,  lernen  spät  gehen,  die  Angehörigen,  be- 
friedigen sich  in  der  Idee ,  dass ,  weil  der  Körper  so  stark  sei ,  ihn 
die  Füsse  noch  nicht  tragen  könnten.  Plötzlich  tritt  ein  Spasmus 
glottidis  auf,  und  man  wird  bei  genauerer  Untersuchung  des  Körpers, 
namentlich  der  grossen  Fontanelle,  der  Excrete,  oder  wenn  die 
Fülle  des  Fetts  in  Folge  irgend  einer  Krankheit,  z.  B.  eines  Darm- 
katarrhs, plötzlich  nachlässt  und  die  Form  der  Epiphysen  zugäng- 
licher wird,  gewahr,  dass  das  betreffende  Kind  an  Rhachitis  leidet 
Man  wird  in  diesen  Fällen  also  nicht  behaupten  können,  dass  die 
Ernährung  solcher  von  Spasmus  glottidis  ergriffenen  Kinder  eine 
gute  und  zweckmässige  war.  Ich  glaube,  dass  in  diese  Kategorie 
die  von  Salath^  beschriebenen  Fälle  gehören,  wo  von  24  an  Kehl- 
kopfkrampf erkrankten  12  von  robuster  und  starker  Körperbeschaffen- 
heit waren. 

Mag  sich  auf  hereditärer  Anlage  oder  ohne  dieselbe  in  Folge 
der  genannten  nachtheiligen  Lebensverhältnisse  Bhachitis  entwickeln, 
so  ist  dieses  nicht  bloss  eine  Krankheit  des  Knochengerüstes  des 
Körpers,  sondern  eine  tief  greifende  allgemeine  Ernährungstörung, 
welche  ebenfalls  die  Weichtheile  betrifft  und  sich  neben  den  be- 
kannten Erscheinungen  an  den  Knochen  durch  eine  beträchtliche 
allgemeine  Schlaffheit,  krankhaft  gesteigerte  Erregbarkeit  des  Nerven- 
systems, meist  erhöhte  geistige  Beweglichkeit,  namentlich  die  Fähig- 
keit leichter  aufzufassen ,  Neigung  zu  Katarrhen  der  Athmungs-  und 
Verdauungsorgane,  pathologische  Veränderung  der  Ausscheidungen 
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des  Körpers  kund  gibt.  Dass  solche  Kinder  eher  zu  krampfhaften  Vor- 
gängen disponirt  sein  werden,  liegt  auf  der  Hand.  Durchschnitt- 
lich findet  man  bei  Rhachitis  Oedem  des  Gehirns  und  Erguss  in  die 
Ventrikel,  beides  in  verschiedenem  Grade,  obwohl  die  geistige 
Thätigkeit  in  vielen  Fällen  gesteigert  ist.  Auf  der  anderen  Seite 
ist  bei  Rhachitis  der  Brustkorb  gegen  äusseren  Luftdruck  nach- 
giebiger und  nicht  im  Stande,  sich  bei  der  Inspiration  hinreichend 
auszudehnen.  Die  ausgeprägte  Form  seitlich  abgeflachter  rhachi- 
tischer  Brustkörbe  ist  vollkommen  bekannt.  Da  die  Respiration 
unter  solchen  Verhältnissen  oberflächlich  ist,  so  muss  die  Häufigkeit 
derselben  die  Tiefe  ersetzen  und  ebenso  findet  eine  Beschleunigung 
der  Frequenz  der  Herzthätigkeit  statt,  welche  schon  durch  die  ge- 
steigerte Erregbarkeit  des  Nervensystems  eine  häufigere  war  als  unter 
normalen  Verhältnissen.  Wenn  bei  dieser  Sachlage  eine  plötzliche 
Störung  des  gleichmässigen  Rythmus  der  Respiration  eintritt,  wozu 
ebenfalls  die  leichtere  nervöse  Erregbarkeit  wesentlich  beiträgt,  so 
wird,  da  die  Inspiration  von  wesentlichem  Einfluss  auf  den  Rück- 
fluss  des  venösen  Blutes  aus  der  Schädelhöhle  ist,  eine  Stauung 
desselben  in  den  Sinus  der  Dura  und  den  Hirnvenen  stattfinden. 
Je  grösser  die  venöse  Hyperämie  des  Gehirns  und  der  Medulla  ob- 
longata  wird,  um  so  stärker  wird  der  Trieb,  durch  tiefe  Inspiration 
dem  Körper  das  nöthige  Quantum  Sauerstoff  zuzuführen.  Die  Ursachen, 
welche  eine  plötzliche  Störung  des  respiratorischen  Rhythmus  unter 
solchen  Verhältnissen  herbeifuhren  können,  sind  mannichfach.  Auf- 
wachen aus  dem  Schlaf,  namentlich  Gewecktwerden,  Veränderung 
der  Körperlage,  Husten,  Schreien,  die  Deglutition  des  Genossenen, 
Gemüthsbewegungen ,  der  schroffe  Wechsel  der  Temperatur,  nament- 
lich von  Wärme  zur  Kälte,  sind  als  die  hauptsächlichsten  anzuführen. 

Das  Zusammenwirken  der  gesammten  Momente  löst  dann  einen 
Kehlkopf krampf  aus,  der  in  seiner  Intensität  und  Dauer  den  vor- 
handenen Bedingungen  entspricht. 

Es  gibt  indess  noch  einige  andere  Vorgänge,  welche,  die  obigen 
Ursachen  vorausgesetzt,  begünstigend  auf  das  Zustandekommen  des 
Spasmus  wirken  können.  Dahin  gehören  Herzleiden,  Behinderung 
der  Respiration  durch  Höherstehen  des  Zwerchfells  in  Folge  von 
Ueberfüllung  des  Magens,  der  Gedärme  mit  Fäcalmassen,  und  be- 
trächtliche Schwellung  der  Leber.  Auf  den  letzteren  Umstand  hat 
namentlich  Hood  aufmerksam  gemacht.  Ich  bin  indess  nicht  der 
Meinung,  dass  eine  Schwellung  und  veränderte  Function  der  Leber 
an  und  für  sich  im  Stande  sei,  die  Entstehung  des* Spasmus  glottidis 
hervorzurufen.    Dass  Hood  in  der  Mehrzahl  seiner  Fälle  einen  der- 
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artigem  Zustand  der  Leber  nachgewiesen  hat,  finde  ich  sehr  natür- 
lich. Man  wird  selten  Sektionen  Ton  Kindern  in  den  ersten  Lebens- 
jahren.  machen ,  ohne  partielle  Verfettungen  der  Leber,  d.  h.  hoch- 
gradige AnfüUung  grösserer  oder  kleinerer,  aber  meist  peripher 
gelegener  und  wenig  in  die  Tiefe  reichender  Bezirke  von  Leberzellen 
mit  Fett  zu  constatiren.  Bei  Rhachitis  pflegt  diese  AnfQllung  mit 
Fett  diffuser  zu  sein,  oft  die  Leber  in  toto  einzunehmen  und  damit 
eine  beträchtliche  Yergrösserung  derselben  zu  bewirken.  Wenn  in 
solchen  Fällen  Spasmus  glottidis  eintritt,  so  ist  die  Rhachitis  die 
Grundlage  desselben  und  nicht  die  geschwellte  Leber.  Letztere 
kann  nur  insoweit  das  Zustandekommen  des  Krampfes  begQnstigen, 
dass  sie  .durch  Empordrängen  des  Zwerchfells  die  Athmung  dauernd 
noch  mehr  beeinträchtigt.  Dass  weder  eine  derartig  beschaffene 
Leber,  noch  die  Folgen  ihrer  pathologisch  veränderten  Function 
etwas  mit  dem  Spasmus  glottidis  an  und  fft»  sich  zu  thun  hat,  geht 
aus  dem  Fehlen  dieses  Krampfes  bei  chronischer  Tuberkulose, 
namentlich  der  Lungen  hervor,  welche  im  kindlichen  Alter  in  der 
Regel  mit  einer  beträchtiichen  FettfQlle  und  Schwellung  der  Leber 
vorgesellschaftet  zu  sein  pflegt. 

Ich  habe  das  Verhältniss  der  Rhachitis  zum  Spasmus  glottidis 
so  ausführlich  auseinander  gesetzt,  weil  diese  in  der  bei  weitem 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle,  nach  meinen  Erfahrungen  wenigstens 
^/lo,  die  Ursache  für  das  Zustandekommen  des  letzteren  abgibt 
Dass  nicht  alle  Fälle  von  Rhachitis  mit  Spasmus  glottidis  verlaufen, 
ist  natürlich.  Es  hängt  dies  von  dem  Grade  dieser  chronischen 
Ernährungsstörung  und  namentlich  davon  ab ,  ob  das  Knochengerüst 
des  Thorax  und  in  welchem  Maasse  dies  afficirt  ist  Ein  eben  so 
wesentlicher  Faktor  ist  der  Grad  der  Erregbarkeit  des  Nervensystems. 
Sind  diese  beiden  Bedingungen  nicht  oder  nur  in  geringem  Maasse 
vorhanden,  so  kann  man  kein  Zustandekommen  von  Kehlkopf  krampf 
erwarten. 

Elsässer  hatte  die  rhachitische  Erweichung  des  Hinterkopfs, 
andere  einen  hyperämischen  Zustand  der  betreffenden  Knochen  als 
die  Ursache  des  Spasmus  glottidis  angeschuldigt.  Da  die  Graniotabes 
nur  bei  entschieden  und  ziemlich  allgemein  entwickelter  Rhachitis 
vorkommt,  so  kann  bei  ihrem  Vorhandensein  der  Ausbruch  des 
Spasmus  erwartet  werden ,  ist  aber  in  keiner  Weise  davon  abhängig 
und  auch  nicht  nothwendig.  Die  Theorie,  dass  durch  Druck  auf 
das  Hinterhaupt  die  Anfälle  hervorgerufen  würden,  ist  auch  längst 
widerlegt ,  indem  diese  nicht  bloss  beim  Liegen ,  sondern  auch  beim 
Aufsitzen  der  Kinder  auftreten. 
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Löschner,  der  sich  in  anerkennenswerther  Weise  bestrebt, 
den  Grund  des  Kehlkopfkrampfes  in  der  materiellen  Veränderung 
eines  Organs  zu  suchen,  weist  nach,  dass  bei  jedem  Fall  eine 
Stauung  des  Bluts  im  Gehirn  und  dessen  Häuten  und  in  Folge  da- 
von eine  mehr  oder  minder  lebhafte  Hyperämie  stattfinde.  Als  Grund 
für  diesen  Vorgang  führt  er  an:  1)  Craniotabes  oder  Rhachitis  der 
oberen  Halswirbel.  2)  Alles,  was  einen  dauernden  Druck  auf  die 
Halsvenen  auszuüben  im  Stande  ist,  besonders  in  dem  aditus  sup.  ad 
thoracem,  Geschwülste,  Pseudoplasmen,  Fettsucht,  Hypertrophie  der 
Thymus.  3)  Rhachitismus  pectoris.  4)  Verschiedene  Ursachen,  welche 
mit  plötzlicher  oder  dauernder  passiver  Gongestionirung  des  Gehirns, 
der  Meningen,  der  MeduUa  oblongata  oder  mit  mehr  oder  weniger 
anhaltender  Stauung  und  dadurch  herbeigeführter  Beeinträchtigung 
jener  Nervenpartien  und  speciell  des  N.  vagus  einhergehen. 

Die  Craniotabes  ist  bereits  erledigt.  Rhachitismus  pectoris  kann 
nur  in  der  Weise  aufgefasst  werden,  wie  ich  bereits  auseinander 
gesetzt  habe.  Wenn  die  Erregbarkeit  des  Nervensystems  nicht  be- 
trächtlich erhöht  ist,  so  kann  keine  ergiebige  Störung  der  Function 
der  Lungenzweige  des  Vagus  und  in  zweiter  Linie  des  Recurrens 
stattfinden. 

Wenn  eine  Stauungshyperämie  des  Gehirns,  des  Ursprungs  der 
Vagi,  der  MeduUa  oblongata  ausreichend  wäre,  um  Spasmus  glotti- 
dis  zu  erzeugen,  so  würde  der  letztere  schwerlich  bei  Klappenfehlern 
des  Herzens,  hochgradiger  Athmungsinsufficienz  in  Folge  von  diffuser 
Entzündung  oder  beträchtlicher  Compression  einer  oder  beider  Lungen 
in  Folge  von  Geschwülsten,  Exsudaten,  Transsudaten,  Luftaustritt 
in  den  Pleurasack,  bei  Geschwülsten  im  Kehlkopf,  bei  Laryngitis 
crouposa  etc.  fehlen  können. 

Nach  Löschner  soll  die  Stauungshyperämie  des  Gehirns  u.  s.  w. 
nur  so  lange,  als  noch  Fontanellen  oder  weiche  Knochenstellen  be- 
stehen, im  Stande  sein,  den  hinreichend  hohen  Grad  zu  erreichen, 
um  den  nöthigen  Reiz  und  Druck  auf  bestimmte  Theile  der  Nerven- 
centren  behufs  Auslösung  des  Kehlkopf  krampf es  hervorzubringen.  Es 
will  mir  scheinen,  dass,  so  lange  die  Schädeldecken  dehnbar  sind, 
der  Druck  auf  das  Gehirn  und  verlängerte  Mark  wenigstens  nicht 
bedeutender  sein  könnte  als  nach  geschlossenem  Schädeldach.  Im 
Gegentheil  würde  im  letzteren  Fall  bereits  ein  geringer  Grad  von 
Hyperämie  im  Stande  sein,  die  genannten  Erscheinungen  hervorzu- 
rufen. Löschner  gibt  auch  selbst  zu,  dass  nach  Schluss  des  Schädel- 
dachs Fälle  von  Spasmus  glottidis  vorkommen  und  sind  diese  Beob- 
achtungen im  Ganzen  nicht  zu  vereinzelt.    Im  übrigen  muss  man  in 
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der  Deutung  der  betreflfenden  Sektionsbefunde  vorsichtig  sein.  Wenn 
man  post  mortem  Stauungsbyperämie  im  Oebim  und  seinen  Häuten, 
der  Medulla  oblongata,  Transsudate  zwiscben  den  Häuten ,  in  der 
Hirnsubstanz ;  den  Ventrikeln,  aucb  Rupturen  von  Gapillaren  and 
Blutaustritt  findet,  so  ist  damit  noch  nicht  gesagt,  dass  dieser  Be- 
fund dem  Spasmus  glottidis  voraufgegangen  sei.  Er  kann  ebenso 
gut  die  Folge  desselben  und  die  Ursache  des  tödtlichen  Ausganges 
gewesen  sein ,  mindestens  muss  der  Spasmus  den  etwa  vorhandenen 
Process  wesentlich  gesteigert  haben.  Ebensowenig  kann  ich  zu- 
geben, das  die  livide  Färbung  des  Gesichts  im  Spasmus  die  dem- 
selben vorangegangene  Stauungshyperämie  in  der  Schädelhöhle  an- 
zeige. Ich  habe  im  Gegentheil  diese  Cyanose  immer  erst  in  zweiter 
Reihe,  nämlich  dann  eintreten  sehen,  wenn  durch  den  Krampf  bereits 
irgend  welcher  Grad  von  Suffocationserscheinung  hervorgerufen  war. 

Materielle  Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner  Häute,  der 
Medulla  oblongata  sind  an  und  für  sich  gewiss  selten  als  Grand 
des  Spasmus  glottidis  anzusehen.  Ich  wenigstens  habe  den  letzteren 
nie  in  solchen  Fällen  beobachtet.  Wenn  man  bedenkt,  welcher 
Reiz  auf  die  betreffenden  Nervenberde  durch  eine  basilare  Menin- 
gitis ausgeübt,  wie  derselbe  durch  Transsudate  in  die  Ventrikel  und 
Oedem  der  Hirnsubstanz  gesteigert  wird ,  so  muss  man  sich  wundem, 
weder  im  Beginn  noch  im  Verlauf  des  Processes  einen  Kehlkopf- 
krampf entstehen  zu  sehen.  In  solchen  Fällen  ruft  aber  der  Reiz 
des  centralen  Theiles  des  Vagus  keinen  Spasmus  glottidis  hervor, 
sondern  bedingt  auf  der  Höhe  des  Processes  eine  Verlangsamung  des 
Pulses,  ein  oberflächliches  Athmen,  welches,  wenn  der  Mangel  an 
Sauerstoff  zu  bedeutend  wird ,  tiefe  seufzende  Inspirationen  bewirkt. 
Dass  indess  diese  Krankheit  ihren  speciellen  Einfluss  auf  die  Kehl- 
kopfnerven äussert ,  geht  aus  dem  gellenden,  dieser  Krankheit  eigen- 
thümlichen  Schrei  hervor. 

Entzündliche  Processe  in  den  Lungen  pflegen  einen  entschiedenen 
Nachlass  oder  ein  Schwinden  des  Spasmus  zur  Folge  zu  haben.  E^ 
scheint  sogar,  dass  derselbe  in  Lungen,  welche  von  irgend  einem 
pathologischen  Process  heimgesucht  sind,  sehr  selten  zur  Ent- 
wickelung  kommt.  Auf  der  einen  Seite  spricht  diese  Erfahrung 
gegen  die  Theorie,  dass  Stauungsbyperämie  in  der  Schädelhöhle, 
welche  so  häufig  die  Folge  von  Krankheiten  der  Lunge  ist,  Grand 
des  Laryngospasmus  sei.  Andererseits  erklärt  sich  die  vorstehende 
Thatsache  einfach  dadurch,  dass,  da  bei  irgend  ausgebreiteter  Er- 
krankung der  Lungen  die  Athmung  der  intact  gebliebenen  Partien 
wesentlich  behufs  Ausgleichung  gesteigert  wird,  diese  erhöhte  Energie 
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schwerer  aus  ihrem  Rythmus  zu  bringen  ist  als  unter  normalen  Ver- 
hältnissen oder  gar  bei  geschwächter  Athmung  wie  bei  Rhachitis. 

Katarrhe  des  Kehlkopfs,  der  Trachea ,  der  Bronchi  und  deren 
Verzweigungen  sind  an  und  für  sich  nicht  im  Stande,  Spasmus 
glottidis  auf  reflectorischem  Wege  zu  erzeugen.  Ist  der  Krampf  aber 
bereits  vorhanden ,  so  können  diese  Katan*he ,  namentlich  durch  die 
Hustenanfälle,  denselben  wach  rufen,  oder,  wenn  er  bereits  im 
Schwinden  war,  wieder  steigern. 

Dass  die  Dentition  im  Stande  sei,  auf  dem  Wege  des  Reflexes 
Anfälle  von  Spasmus  glottidis  auszulösen ,  entbehrt  bis  jetzt  jedes 
strikten  Beweises,  der  auch  wohl  schwerlich  geführt  werden  dürfte. 

Was  die  Thymus  als  Ursache  dieser  Krankheit  betrifft ,  so  kann 
man  sich  sicher  auf  die  Seite  von  Bednar,  Friedleben  u.  A. 
stellen,  welche  erklären,  dass  dieselbe  mit  diesem  Spasmus  nichts 
zu  thun  habe.  Man  hat  diese  Drüse  oft  ohne  den  Spasmus  ge- 
schwellt, erkrankt  gefunden,  oft  bei  dem  Spasmus  nicht,  zuweilen 
hat  man  sie  mit  diesem  vergesellschaftet  gesehen.  Sie  ist  durch 
ihre  anatomische  Lage  vollkommen  unbefähigt ,  die  in  Rede  stehende 
Krankheit  hervorzurufen  oder  deren  Entstehen  zu  begünstigen.  Man 
hüte  sich  indess  hier,  durch  den  Sektionsbefund  den  Process  intra 
vitam  nachträglich  zu  diagnosticiren.  Es  wäre  leicht  möglich,  dass 
die  Schwellung  der  Thymus,  welche  man  post  mortem  gefunden, 
sich  erst  in  Folge  der  Krampfanfälle  entwickelt  hätte. 

Anders  steht  es  mit  dem  Einfluss  geschwellter  Tracheal-  und 
Bronchialdrüsen.  Man  muss  annehmen,  dass  dieselben  im  Stande 
sind,  durch  Reizung  des  Vagus  Anfälle  von  Spasmus  glottidis  zu 
bewirken,  analog  dem  Fall  von  Ley,  wo  bei  der  Ligatur  der  rechten 
Subclavia  der  Recurrens  mitgefasst  wurde  und  in  Folge  davon 
Kehlkopfkrampf  entstand.  Leider  fehlt  in  den  meisten,  selbst  gut 
beobachteten  Fällen,  wie  in  dem  von  Fleischmann,  die  Zugabe 
der  Rhachitis  des  Brustkorbes  nicht.  Sollen  diese  Drüsen  den  ge- 
nannten Einfluss  durch  Druck  äussern,  so  muss  der  letztere  massig 
und  wechselnd  sein.  Es  würden  also  im  Zustande  der  Hyperplasie 
befindliche  Drüsen ,  deren  Hyperämie  wechselt,  eher  im  Stande  sein, 
diese  intermittirenden  Krampfanfälle  hervorzurufen,  als  wenn  die- 
selben bereits  in  Verkäsung  übergegangen  und  starr  geworden  sind. 
Zwei  Umstände  können  indess  auch  im  letzteren  Fall  noch  zum 
Wechsel  des  Druckes  durch  die  Drüsen  beitragen,  nämlich  der  Act 
der  Athmung  und  der  Blutcirculation. 

Nach  Wunderlich  soll  bei  leicht  erregbaren  ELindem  heftiges 
anhaltendes  Schreien,  übermässiges  angestrengtes  Laufen,  so  dass 
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die  Respiration  wesentlich  beeinträchtigt  wird,  im  Stande  sein,  leichte 
Anfälle  von  Spasmus  glottidis  hervorzurufen. 

Romberg  hat  nach. dem  plötzlichen  Schwinden  chronischer 
ausgebreiteter  Hautausschläge  diesen  Krampf  entstehen  und  nach 
Recidiviren  jener  wieder  schwinden  sehen. 

Es  erübrigt  eine  kleine  Anzahl  von  Fällen,  in  welchen  sich  in 
keiner  Weise  eine  Ursache  anschuldigen  lässt ,  wo  wir  also  entweder 
functionelle  Störungen  des  Gehirns  und  der  MeduUa  oblongata  oder 
einfache  Reflexerscheinungen  nach  M.  Hall  u.  A.  anzunehmen  ge- 
zwungen sind ,  bis  wir  vielleicht  einmal  im  Stande  sein  werden,  den 
Nachweis  einer  materiellen  Veränderung  als  Krankheitsgrund  nach- 
zuweisen. Dahin  gehören  wahrscheinlich  die  meisten  Erscheinungen 
von  Spasmus  glottidis  bei  Kindern,  welche  bereits  das  dritte  Jahr 
zurückgelegt  haben.  Möglich  ist  auch,  dass  bei  manchen  Schwel- 
lungen  der  Tracheal-  und  Bronchialdrüsen  übersehen  worden  sind. 

Bei  den  Glottiskrämpfen  Erwachsener  fällt  der  wesentlichste 
Moment  des  kindlichen  Alters  ^  die  Rhachitis  fort.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  muss  hier  eine  krankhaft  gesteigerte  Erregbarkeit  des 
Nervensystems  supponirt  werden.  Man  findet  diesen  Spasmus  des- 
halb auch  hauptsächlich  bei  dem  weiblichen  Geschlecht  Er  kann 
zunächst  direct  vom  Gehirn  aus  durch  lebhafte  Gemüthseindrücke 
bedingt  sein,  doch  darf  hier  die  zugleich  dadurch  veränderte  Thätig- 
keit  der  Lungen  und  des  Herzens  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden. 
Man  denke  an  die  leichtesten  Grade  dieses  Vorganges,  wenn  bei 
erregbaren  Individuen  in  Folge  von  Angst,  Schreck  die  Respiration 
unregelmässig,  die  Herzthätigkeit  beschleunigt  wird,  Stimmlosigkeit 
eintritt ,  und  bei  dem  Nachlass  des  Krampfes  sich  die  normalen 
Verhältnisse  des  Körpers  durch  tiefe  ergiebige  Inspirationen  re- 
stituiren.  Man  hat  indess  auch  materielle  Erkrankungen  des  Ge- 
hirns und  chronische  Meningitis  als  Grundlage  des  Kehlkopf  krampfes 
beobachtet. 

Oertliche  Ueberreizung  des  Kehlkopfes  durch  anhaltendes  lautes 
Sprechen  kann  bei  dazu  disponirten  Personen  Spasmus  glottidis  ver- 
anlassen. Geschwülste  im  Larynx,  welche  beweglich  oder  wech- 
selnder Schwellung  fähig  sind,  fremde  Körper  können  Ursache  dieser 
Krankheit  sein.  Jeder  Arzt  wird  den  künstlich  producirten  Spasmus 
oft  genug  bei  dem  Touchiren  des  Larynx  erlebt  haben,  namentlich 
sobald  der  Pinsel  oder  das  Schwämmchen  die  Stimmbänder  berührt. 
Tiefes  kräftiges  Einathmen  löst  in  solchem  Fall  am  schnellsten  den 
Krampf.    Ausserdem  hat  man  diesen  Spasmus  sich  bei  Krankheiten 
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der  Epiglottis ,  bei  Ulcerationen ,  und  Abscessen  im  Larynx  ent- 
wickeln sehen. 

Bei  Erwachsenen  spielt  überhaupt  der  reflectorische  Weg  eine 
grössere  Rolle  in  Bezug  auf  das  Zustandekommen  des  Spasmus  als 
bei  den  Kindern,  bei  welchen  M.  Hall  das  hauptsächlichste  Ge- 
wicht auf  dies  Yerhältniss  gelegt  und  fast  alle  Fälle  dieser  Krank- 
heit als  Reflexerscheinungen  zu  deuten  gesucht  hat  Wenigstens 
steht  in  den  vielleicht  meisten  Fällen  uns  vor  der  Hand  keine  andere 
Erklärung  zu  Gebot.  Als  Hauptgrund  dieser  Reflexerscheinungen 
treten  Leiden  der  weiblichen  Sexualorgane  und  namentlich  des 
Uterus  auf.  Damit  behaftete  Individuen  können  plötzlich,  während 
man  mit  ihnen  spricht,  namentlich  wenn  sie  sich  erregen,  oder 
schnell  bewegt  haben,  Beklemmungen  bekommen  und  stimmlos  wer- 
den. Nach  wenigen  Sekunden  oder  Minuten  sind  diese  Erscheinungen 
vollkommen  geschwunden. 

Reizzustände,  namentlich  fremde  Körper  im  Pharynx  oder 
Oesophagus  sind  im  Stande,  auf  reflectorischem  Wege  Spasmus 
glottidis  zu  erzeugen. 

Geschwülste,  Aneurysmen,  welche  einen  Recurrens  drücken, 
können  durch  Behinderung  der  Bewegung  des  betreffenden  Stimm- 
bandes Heiserkeit,  einen  gewissen  Grad  von  Athmungsinsufficienz 
hervorrufen,  der  indess  dauernd  ist  und  nicht  mit  Spasmus  glottidis 
verglichen  werden  kann. 

Zuweilen  sieht  man  diesen  Krampf  sich  zu  Tuberkulose  der 
Lunge,  wahrscheinlich  mit  gleichzeitiger  Affection  der  Tracheal-  oder 
Bronchialdrüsen,  zu  Epilepsie,  Chorea,  Tetanus,  Hydrophobie  hinzu- 
geselleD.    Er  ist  auch  bei  Bleiintoxication  beobachtet  worden. 
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Diese  bieten  bei  Kindern  und  Erwachsenen  Verschiedenheiten 
dar.  Der  Grund  liegt  darin,  dass  zunächst  die  kindliche  Glottis 
kürzer  und  enger  ist,  sodann  dass  die  Constriction  derselben  bei 
krampfhafter  Thätigkeit  der  betreffenden  Muskulatur  in  höherem  ' 
Grade  vollführt  werden  kann  als  bei  Erwachsenen,  weil  das  knorp- 
lige Gerüst  des  Kehlkopfs  nachgiebiger  und  namentlich  die  Cartila- 
gines  arytaenoidei  fester  und  gleichmässiger  aneinander  gepresst 
werden  können.  Bei  den  jüngsten  Kindern  werden  deshalb  die 
Folgen  des  Spasmus  am  ergiebigsten  auftreten  können  und  sich  mit 
der  Zunahme  der  Jahre  immer  mehr  und  mehr  abschwächen. 
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Bei  Kindern  treten  die  Symptome  in  folgender  Weise  auf.  Man 
findet  aDBcheinend  gesunde  Individuen,  oder  solche,  welche  bereits 
an  Rhachitie,  Scrophnloae  leiden,  oder  durch  irgend  eine  andere 
Krankheit  oder  schlechte  LebensTerbältnisae  herantei^efcommeD  sied. 
SchwSche  des  Körpers  tiUgt.  die  Anlage  mit  sieh,  dass  jede  Thätig- 
beit  desselben  leichter  in  seiner  Bahn  behindert  werden  kann  als 
bei  kräftigen  Kindern. 

Die  Anf&Ile  treten  ohne  Vorboten  auf.  Wenn  in  einzelnen 
Fällen  Katarrhe  des  Laiynx  oder  der  Bronchien  voraufgegangen 
sind,  80  gehören  diese  in  keiner  Weise  zum  Bilde  des  Spasmus 
glottidis.  Die  leichtesten  Anßllle  bestehen  in  einer  pfüfenden  oder 
kiilhenden  Inspiration.  Tritt  ein  solcher  in  der  Nacht  auf,  so  schl^eo 
die  Kinder  gleich  darauf  weiter,  und  die  AngehöTigen  haben  keine 
KenntoisB  von  dem,  was  vorgefallen  ist.  So  kann  es  kommen,  dass 
solche  An^Ue  Wochen  lang  nicht  zur  Beobachtung  kommen,  wenn 
sie  nicht  auch  im  Tage  entschieden  auftreten.  Es  ist  abrigens  ein 
vielseitig  getheilter  Irrthum,  dass  der  Spasmus  glottidis  Oberhaupt 
eine  besondere  Vorliehe  fflr  die  Nacht  haben  soll.  Ohne  Zweifel 
haben  hier  vielfache  Verwechselungen  mit  Kehlkopfkatarrhen,  welche 
mit  acuter  Schwellung  der  Schleimhaut  einbergehen  und  in  den 
Symptomen  eine  eroupöae  Laryngitis  vortänachen,  stattgefunden.  Tritt 
der  Anfall  im  Tage  auf,  so  sieht  man  die  Kinder  unruhig  werden. 
Wenn  sie  aufsitzen  oder  getragen  werden,  werfen  sie  sich  zurQck,  wer- 
den hlasa,  machen  unruhige  Bewegungen  mit  den  Extremitäten.  Zu- 
weilen rollen  sie  die  Augäpfel  TorObcrgehend  nach  oben  und  schlagen 
die  Daumen  momentan  ein.  Ein  solcher  Anfall  dauert  einige  Sekun- 
den. Gleich  nach  demselben  sind  die  Kinder  verdriesslicb,  kleinere 
weinen.  Nach  kurzer  Zeit  ist  aber  alles  ausgeglichen  und  ältere 
Kinder  spielen  ruhig  weiter.  Aach  solche  Anfälle  kommen  oft 
längere  Zeit  nicht  zur  Hebung,  weil  die  Angehörigen  sie  nicht  kennen 
und  die  Kinder  der  Ungezogenheit  beschuldigen,  namentlich  weil 
der  Spasmus  leicht  eintritt,  wenn  die  Kinder  sich  aufregen. 

Entwickeln  sich  die  Anfälle  stärker,  so  beginnen  sie  meisten- 
theila  ebenfalls  mit  einer  pfeifenden  oder  krähenden  Inspiration,  nach- 
dem ein  augenhiicklichea  Stocken  der  Respiration  voraufgegangen 
ist,  welches  nicht  dem  Kehlkopf,  sondern  der  Athmungsbewegung: 
der  Lungen  zur  Last  zu  legen  ist.  Seltener  gehen  einige  arbythmische 
mShsame  und  hörbare  Exspirationen  vorauf.  Zuweilen  folgen  diese 
der  pfeifenden  Inspiration,  welche  ein  oder  einige  Male  hinter  ein- 
ander statthaben  kann.  Mag  nun  die  pfeifende  Inspiration  allein 
Toraufgegangen  sein,  oder  mag  die  Reihenfolge  zwischen  den  krampf- 


Symptome  und  Verlauf.  503 

haften  In-  und  Exspirationsbewegungen  gewesen  sein,  welche  sie 
wolle,  so  folgt  nun  ein  mehr  oder  minder  vollkommener  Verschluss 
der  Glottis.  Ist  der  Schluss  vollkommen ,  so  tritt  plötzlich  ein  völliger 
Stillstand  der  Respiration  ein.  Der  Thorax,  das  Zwerchfell,  die 
Muskulatur  der  vorderen  Bauchwand  bleiben  unbeweglich.  Ist  der 
Schluss  der  Glottis  nicht  vollständig,  so  kann  man  einzelne  mühsame 
Athmungsversuche  der  betreffenden  Muskel  beobachten.  Im  Beginn 
des  Anfalles  sind  die  Kinder  gewöhnlich  blass  und  zeigen  im  Gesicht 
den  Ausdruck  lebhafter  Angst  Dann  werfen  sie  den  Kopf  hinten- 
über, um  sich  die  Inspiration  zu  erleichtem ,  das  Gesiebt  wird  cyano- 
tisch,  kalter  Seh  weiss  bedeckt  die  Stirn,  der  Mund  ist  geöffnet  und 
die  cyanotischen  Lippen  nehmen,  namentlich  bei  kleinen  Kindern, 
eine  Gestaltung  an,  als  wenn  diese  schlürfen  wollten.  Die  Erweiterung 
der  Nasenflügel  trägt  dazu  bei,  die  Athmungsinsufficienz  anzuzeigen. 
Die  Herzbewegung  ist  anfangs  unregelmässig  und  heftig,  dann  wird 
sie  schwächer  und  beschleunigt,  der  Puls  wird  klein.  Je  hoch- 
gradiger der  Anfall,  um  so  eher  und  vollständiger  tritt  Bewusst- 
losigkeit  ein.  Die  Augäpfel  werden  nach  oben  gerollt,  die  Hände 
geballt  oder  die  Daumen  eingeschlagen,  die  anderen  Finger  werden 
zuweilen  krampfhaft  extendirt  und  steif.  Nicht  selten  tritt  dann 
auch  tonischer  Krampf  der  unteren  Extremitäten,  meist  mit  deut- 
licher Abduction  der  grossen  Zehe  hinzu.  Zuweilen  sind  die  Hand- 
gelenke nach  innen  gebogen  und  von  Einigen  ist  auch  eine  krampf- 
hafte Varusstellung  der  Füsse  beobachtet  worden.  In  noch  höheren 
Graden  des  Spasmus  können  allgemeine  tonische  und  klonische 
Krämpfe  des  Körpers  sich  hinzugesellen.  Zuweilen  finden  während 
des  Anfalles  unwillkürliche  Entleerungen  der  Fäces  und  des  Urins 
statt.  Bei  der  steigenden  Ueberfüllung  des  venösen  Systems  ist  es 
selbstverständlich ,  dass  der  Körper  und  namentlich  die  Extremitäten 
livide  und  kühl  werden. 

Ein  solcher  Anfall  dauert  einige  Sekunden  bis  vielleicht  höchstens 
zwei  Minuten.  Alle  Angaben  von  einer  längeren  Dauer  beziehen  sich 
wahrscheinlich  darauf,  dass  eine  Reihe  sich  kurz  folgender  Anfälle 
eine  gewisse  Zeit  in  Anspruch  genommen  habe.  Durchschnittlich 
haben  die  Anfälle  eine  kürzere  Dauer,  je  leichter  sie  sind.  Indess 
gibt  es  auch  kurze  Anfälle,  welche  schnell  eine  beträchtliche  Höhe 
erreichen  und  beim  ersten  oder  den  nächsten  Malen  tödtlich  sind, 
ehe  noch  Hülfe  gerufen  werden  kann.  Ich  glaube,  dass  manche  von 
jenen  Fällen  hierher  gehören,  wo  man  die  Kinder  anscheinend  ge- 
sund zu  Bett  gelegt  und  nachher  unter  den  Zeichen  der  Cyanose 
todt  gefunden  hat. 
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Vor  Jahren  habe  ich  folgenden  Fall  bei  einem  fetten  6  monat- 
lichen Knaben  erlebt :  Die  gesunde  Matter  nährte  das  Kind  selbst.  Als 
sie  eines  Abends  die  Brost  reicht,  bekommt  das  Kind  einen  schwachen 
Glottiskrampf,  worauf  es  wieder  weiter  saugt.  Als  sich  während  dessen 
der  Anfall  stärker  wiederholt  und  das  Kind  zurücksinkt,  werde  ich  ge- 
rufen. Ich  war  nach  höchstens  einer  Viertelstunde  an  Ort  und  Stelle. 
Man  hatte  das  Kind,  in  der  Meinung,  dass  es  schlafe,  in  sein  Bett 
gelegt.  Als  ich  es  untersuchte,  fand  ich  es  cyanotisch  und  todt.  £iii 
Zeichen  von  arideren  Krämpfen  als  des  Kehlkopfes  konnte,  durch  In- 
spection  der  Leiche ,  namentlich  der  Extremitäten  nicht  gewonnen  wer- 
den. Die  Section  wurde  leider  verweigert.  Es  scheint  in  diesem  Fall 
ein  so  rapider  und  vollständiger  Verschluss  der  Glottis  mit  Suffocation 
stattgefunden  zu  haben,  dass  keine  Zeit  mehr  zur  Entwickelung  von 
secundären  Erscheinungen  übrig  blieb. 

Der  Anfall  endet  mit  einer  oder  mehreren  kreischenden  oder 
pfeifenden  Inspirationen,  die  bald  stärker,  bald  sehr  schwach  sind. 
Die  zunächst  noch  arhythmische  Respiration  regulirt  sich  schnell,  das 
Bewusstsein  kehrt,  wenn  es  geschwunden  war,  zurück,  die  Herz- 
bewegung wird  regelmässiger  und  kräftiger,  die  Cyanose  macht  zu- 
nächst einer  blassen,  dann  der  normalen  Farbe  Platz.  Manche 
Kinder  schlafen  nach  dem  Anfall  einige  Zeit  und  wachen,  wenn 
derselbe  nicht  zu  heftig  und  die  Wiederholung  eine  nicht  zu  häufige 
war,  ganz  restaurirt  wieder  auf.  War  der  Anfall  heftig,  so  kann 
man  zuweilen  im  Schlaf  noch  leichte  Zuckungen  des  Körpers  beob- 
achten. Schlafen  die  Kinder  nach  dem  Spasmus  nicht,  so  sind  sie 
noch  einige  Zeit  mürrisch  und  verdriesslich,  wollen  liegen  oder  ge- 
tragen sein,  weinen  und  schreien.  Sie  erholen  sich  aber  bald  und 
geberden  sich,  als  ob  nichts  vorgefallen  wäre.  Wenn  sich  die  Anfälle 
oft  und  namentlich  in  kurzen  Intervallen  wiederholen,  so  bleiben 
die  Kinder  nach  denselben  matt  und  angegriffen,  suchen  das  Lager 
auf  und  zeigen  eine  beträchtliche  Erregbarkeit  gegen  die  kleinsten 
äusseren  Eindrücke.  Es  kommt  vor,  dass  das  einfache  Berühren 
des  Körpers  dann  schon  im  Stande  ist,  einen  neuen  Anfall  hervorzu- 
rufen. Vereinzelte  Kinder  zeigen  hingegen  eine  grosse  Widerstands- 
kraft gegen  diese  Insulte  und  erscheinen  gleich  nach  Schluss  des 
Anfalles  munter  und  frisch  wie  zuvor. 

Es  kann  mit  einem  schwächeren  oder  stärkeren  Anfall  sein 
Bewenden  haben,  das  Kind  vollkommen  gesund  oder  auch  im  Spas- 
mus hingerafft  werden.  Die  Krankheit  kann  sich  allmählich  steigern, 
die  Anfälle  häufiger,  heftiger  werden  und  nach  Monaten  vollkommene 
Genesung  eintreten.  Man  muss  indess  bedenken,  dass  auch  jeder 
Anfall  den  Tod  zur  Folge  haben  kann.  Nach  je  kürzeren  Inter- 
vallen die  Anfälle  wiederkehren ,  um  so  weniger  intensiv  pflegen  sie 
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zu  jsein.  Sie  sind  bei  demselben  Fall  übrigens  nicht  immer  von 
gleicher  Beschaffenheit.  Es  können  eine  Menge  von  leichten  An- 
fällen, in  24  Stunden  zuweilen  30 — 40,  auftreten  und  dazwischen 
einmal  ein  schwerer  kommen,  oder  die  letzteren  können  der  Zahl 
nach  überwiegen.  Oder  die  Krankheit  kann  in  einer  kleineren  oder 
grösseren  Zahl  von  nur  leichten  oder  nur  schweren  Anfällen  be- 
stehen. Manche  Kinder,  namentlich,  wenn  ihr  Leben  nicht  mehr 
nach  Monaten  zählt,  sind  im  Stande,  viele  hunderte  von  Anfällen, 
wovon  allerdings  die  meisten  leichterer  Art  sein  müssen,  auszuhalten, 
ohne  dass  ihre  Gesundheit  dauernd  gefährdet  wird. 

Der  Anfall  lässt  dadurch  nach,  dass  der  Spasmus  schwindet, 
und  ohne  allen  Zweifel  hat  an  diesem  Ablauf  der  immer  mehr  und 
mehr  gesteigerte  Sauerstoffmangel  des  Gehirns  und  der  Medulla  ob- 
longata  einen  wesentlichen  Antheil,  indem  dadurch  möglichst  kräf- 
tige Inspirationen  angestrebt -werden.  Läuft  der  Anfall  tödtlich  ab, 
80  geschieht  dies  auf  der  Höhe  desselben,  entweder  durch  voll- 
kommenen und  bleibenden  Verschluss  der  Glottis,  wobei  die  Cya- 
nose  und  die  Kohlensäure- Intoxication  zunimmt,  das  Kind  immer 
matter  wird  und  nicht  wieder  zu  sich  kommt.  Oder  der  Tod  tritt 
unter  allgemeinen  heftigen  Krampfanfällen  plötzlich  ein.  Die  Ursache 
kann  acutes  Transsudat ,  Blutaustritt  in  das  Gehirn ,  auch  allgemeine 
Erschöpfung  der  Nervencentren  sein,  wenn  sich  der  Krampf  schon 
oft  wiederholt  hatte,  oder  das  Kind  von  vornherein  sehr  elend  war. 

Die  Gelegenheitsursachen,  welche  den  Krampf  wieder  hervor- 
rufen können,  sind  bereits  besprochen  worden. 

Zum  vollständigen  Schwinden  des  Spasmus  glottidis  gehört  die 
Heilung  der  Grundlage  desselben,  also  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
der  Rhachitis.  Haben  die  Kinder  noch  Kraft  genug ,  die  Krankheit 
zu  überwinden ,  kann  man  sie  in  zweckmässige*  Lebensverhältnisse, 
namentlich  betreffs  der  Nahrung  versetzen,  so  werden  einfache  Medi- 
camente und  Bäder  genügen,  um  die  Rhachitis  auf  den  Weg  der 
Heilung  zu  bringen  und  den  Kehlkopfkrampf  immer  seltener  und 
schwächer  und  endlich  schwinden  zu  machen.  Wenn  Grundlagen 
des  letzteren  vorhanden  sind,  welche  nicht  getilgt  werden  können, 
so  bleibt  derselbe  bestehen  und  zieht  das  lethale  Ende  nach  sich. 

Hat  der  Spasmus  nachgelassen,  kommt  er  nur  noch  selten  und 
in  schwachen  Anfällen,  so  kann  seine  Intensität  wieder  gesteigert 
werden,  wenn  seine  Ursachen  sich  von  Neuem  geltend  machen  oder 
wieder  grösseren  Einfluss  äussern  können.  Daneben  kann  jeder 
Frocess,  der  im  Stande  ist,  die  Kräfte  des  Körpers  herabzusetzen, 
z.  B.  profuse  oder  andauernde  Durchfälle,  die  Intensität  des  Spasmus 
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wieder  vermebren.  Diese  Erfahrung  spricht  ebenfalls  gegen  die 
Theorie,  dass  eine  Schwellung  der  Thymus  Ursache  des  Spasmus 
glottidis  sein  könne.  Friedleben 's  Beobachtungen  ergeben  n&m- 
lieh,  dass,  je  elender  und  magerer  ein  Körper  wird  und  je  mehr 
seine  Kräfte  abnehmen,  das  Volumen  der  Thymus  geringer  wird. 

Je  älter  die  Kinder  werden,  um  so  seltener  pflegt  der  Krampf 
sich  zu  entwickeln.  Der  Grund  mag  hauptsächlieh  darin  liegen, 
dass  sie  dem  Zeitalter  der  Rhachitis  entwachsen.  Die  Anfälle  sind 
aber,  wenn  auch  ihre  Häufigkeit  eine  ziemlich  bedeutende  sein  kann, 
weniger  heftig,  weil  mit  dem  zunehmenden  Alter  der  Kinder  der 
Kehlkopf  weiter,  seine  Knorpel  fester,  und  die  Erregbarkeit  des 
Nervensystems  eine  weniger  beträchtliche  wird.  Sobald  der  Anfall 
eintritt,  wenn  also  die  Kinder  fühlen,  dass  die  Respiration  unrhyth- 
misch wird,  fangen  sie  an  zu  klagen  und  suchen  sich  zu  legen.  Die 
pfeifende  Inspiration  fehlt  oder  ist  unbedeutend.  Ebensowenig  markirt 
sich  die  mühsame  Exspiration  durch  Geräusch.  Das  Gesicht  wird 
bleich ,  wenig  cyanotisch.  Die  Kranken  klagen  über  das  Gefühl  der 
Suffocatiön  und  das  Unvermögen  zu  schlucken.  Die  Sprache  ist 
vollkommen  leise  und  sehr  mühsam.  Allgemeine  Krampfanfälle 
scheinen  in  solchem  Alter  nicht  beobachtet  worden  zu  sein.  Die 
Anfälle  dauern  wenige  Sekunden,  die  Kinder  stehen  wieder  auf, 
und  sind  munter  wie  vorher.  Nur  wenn  der  Anfall  sich  schon  oft, 
namentlich  nach  zu  kurzen  Pausen  wiederholt  hatte,  sind  sie  ab- 
gemattet und  verdriesslich.  Gewöhnlich  pflegt  nach  wenigen  Wochen 
Genesung  einzutreten,  doch  soll  auch  in  wenigen  seltenen  Fällen 
tödtlicher  Ausgang  beobachtet  worden  sein. 

Bei  Erwachsenen  tritt  der  Spasmus ,  glottidis  am  ehesten  zur 
Zeit  der  geschlechtlichen  Entwickelung  auf;  viel  häufiger  beim  weib- 
lichen Geschlecht  als  beim  männlichen.  Mit  den  zunehmenden  Jahren 
wird  diese  Krankheit  immer  seltener  beobachtet.  Bei  dem  sich  mehr 
entwickelnden  Kehlkopf  und  dem  Festwerden  seinA  Knorpel  nehmen 
die  Anfälle  durchnittlich  eine  mildere  Form  an.  Die  leichteste  charak- 
terisirt  sich  durch  ein  Gefühl  massiger  Constriction  der  Glottis.  Die 
Kranken  geben  an ,  dass  es  ein  Gefühl  sei ,  als  wenn  jemand  den. 
Kehlkopf  von  aussen  zusammendrückte.  Die  Gefühle  können  kurz 
vorüber  gehen  oder  eine  Zeit  lang  dauern.  Auch  ohne  dies  Gefühl 
der  Constriction  der  Glottis  kann  plötzlich  Stimmlosigkeit  auftreten. 
Diese  kann  ebenso  schnell,  wie  sie  entstanden  ist,  schwinden  oder 
auch  Tage,  Wochen,  Monate,  Jahre  mit  geringen  Unterbrechungen 
währen.  Wunderlich  erzählt  einen  Fall  von  einer  Kranken,  die 
mit  wenigen  Unterbrechungen  20  Jahre  lang  stimmlos  gewesen  sein 


Symptome  und  Verlauf.    Gomplicationen.  507 

will.  Sobald  ihr  aber  eine  Blutentziehung  gemacht  wurde,  und  sie 
das  Blut  sich  entleeren  sah,  hörte  der  Spasmus  auf  Tage  oder 
Wochen  auf,  um  dann  wiederzukehren.  Zuweilen  tritt  der  Anfall 
ähnlich  auf  wie  im  kindlichen  Alter:  pfeifende,  krähende  Iifspiration, 
geräuschvolle  Exspiration,  grosse  Unruhe,  leichte  Zuckungen.  Da> 
neben  bleibt  das  Bewusstsein  vollkommen  hei,  oder  es  schwindet 
schon  bei  leichteren  Fällen  und  es  treten  dann  oft  Erscheinungen 
von  hysterischer  Geistesstörung  auf.  Steigert  sich  der  Spasmus,  tritt 
vollkommener  Verschluss  der  Glottis,  wie  es  allerdings  nur  selten 
vorkommt,  ein,  so  sind  die  Symptome  von  denen  bei  Kindern  nicht 
verschieden.  Der  Anfall  kann  einen  ebenso  hohen  Grad  erreichen, 
dieselbe  Gyanose,  dieselben  allgemeinen  Erampferscheinungen  be- 
dingen. Er  dauert  einige  Sekunden  bis  einige  Minuten  und  kann 
sich  nach  ktlrzeren  oder  längeren  Intervallen  wiederholen. 

Eine  andere,  sehr  quälende  Form  des  Spasmus  glottidis  bei 
Erwachsenen  besteht  in  krampfhaften  Inspirationen,  welche  sich 
kurz  hintereinander  wiederholen  und  von  convulsivischen  heftigen 
Exspirationen  mit  sehrillendem  gellendem  Hustenton  unterbrochen 
werden.  Solche  Anfälle  können  etliche  Sekunden  und  auch  über 
eine  Viertelstunde  dauern.  Die  beträchtlicheren  gehen  jedes  Mal  mit 
einer  mehr  oder  minder  bedeutenden  Stauungshyperämie  im  Gehirn 
und  dessen  Häuten  einher.  Wenn  diese  Anfälle  nicht  zu  hochgradig 
sind,  und  die  ganze  Krankheit  nicht  zu  lange  dauert,  pflegen  die 
Ig^ranken  nicht  besonders  davon  afficirt  zu  werden.  Bei  längerer 
Dauer  findet  aber  Störung  des  Allgemeinbefindens,  eine  Abnahme 
der  Kräfte,  Abmagerung  statt. 

Gomplicationen. 

Die  Gomplicationen  des  Spasmus  glottidis  können  mannichfacher 
Natur  sein.  Bei  den  hochgradigen  Anfällen  können  Transsudate 
zwischen  den  Hirnhäuten  und  in  den  Ventrikeln  auftreten ,  oder  die 
vorhandenen  vermehren.  Ist  dann  der  plötzliche  Tod  nicht  die 
Folge,  so  sterben  die  Kinder  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  unter 
den  Symptomen  des  sich  allmählich  steigernden  Himdruckes.  Oder 
es  kommen  Blutergüsse  zwischen  die  Hirnhäute,  in  das  Gehirn  vor, 
welche  je  nach  Sitz  und  Grösse  die  Erscheinungen  halbseitiger 
Lähmung  veranlassen  können.  Die  Dauer  dieser  letzteren  ist  ver- 
schieden. 

Rühle  hat  Meningitis  mit  SpaSmus  glottidis  complicirt  beob- 
achtet. 
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Es  kommen  im  Verlauf  des  Kehlkopf  krampfes  Katarrhe  des 
Larynx  und  der  unterhalb  gelegenen  Luftwege  vor.  Der  dadurch 
entstehende  Husten  kann  die  Gelegenheitsursache  fOr  Anfälle  des 
bereits  bestehenden  Spasmus  abgeben.  In  seltenen  Fällen  hat  man 
zu  letzterem  croupose  Entzündung  des  Larynx  sich  gesellen  und 
dann  die  Krankheit  lethal  verlaufen  sehen. 

Lungenentzündungen  compliciren  zuweilen  den  Verlauf  des  Spas- 
mus. Der  letztere  pflegt  dann  schwächer  zu  werden  oder  ganz  zu 
sehwinden.  Man  hat  diese  Krankheit  ausserdem  mit  chronischen 
Lungenleiden,  acutem  Lungenödem,  Herzleiden  verschiedener  Art, 
Hyperplasie  der  Milz,  Darmkatarrh  vergesellschaftet  gefunden. 

Pathologische   Anatomie. 

Die  Resultate  derselben  sind  in  Bezug  auf  den  Kehlkopf  krampf 
selbst  bisher  völlig  negativ  geblieben.  Man  hat  keine  Veränderungen 
der  Nerven  entdecken  können,  ebensowenig  in  tier  Beschaffenheit 
der  Muskulatur  und  der  Schleimhaut.  Letztere  hat  man  in  einigen 
Fällen  massig  geröthet  gefunden. 

Regelmässig  konnte  man  eine  mehr  oder  minder  hochgradige 
Hyperämie  der  Hirnhäute  und  des  Gehirns,  zuweilen  Blutaustritte, 
Oedem  des  Gehirns,  Transsudate  zwischen  die  Hirnhäute  und  in  die 
Ventrikel  constatiren.  In  seltenen  Fällen  hat  man  auch  Entzfln- 
düng,  Hypertrophie  oder  partielle  Erweichung  des  Gehirns  gesehen. 
Ebenso  ist  Erweichung  der  MeduUa  oblougata  ganz  vereinzelt  nach- 
gewiesen worden. 

Zuweilen  hat  man  die  Spuren  der  Katarrhe  der  Athmungsorgane 
post  mortem  nachweisen  können.  Seilen  fand  man  croupöses  Exsu- 
dat auf  der  Schleimhaut  des  Larynx,  auch  der  Trachea,  Ulcera- 
tionen  und  Abscesse  im  Larynx. 

Zu  den  nicht  gerade  häufigen  Vorkommnissen  gehören  Schwel- 
lungen der  Thymus,  beträchtliche  Röthung  derselben;  zuweilen  war 
die  Farbe  auch  ganz  blass.  Ein  sehr  seltener  Befund  ist  chronische 
Entzündung  dieses  Organs  mit  Uebergang  in  Verkäsung. 

Löschner  hat  einen  bohnengrossen  Abscess  über  dem  Zungen- 
bein beobachtet. 

Ein  nicht  so  seltener  Befund  ist  mehr  oder  minder  beträchtliche 
Schwellung  der  Tracheal-  und  Bronchialdrüsen  mit  partiellem  oder 
vollständigem  Uebergang  in  Verkäsung. 

Hypertrophie  des  linken,  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  des 
Herzens,  Offenbleiben    der  fötalen  Wege  ist  zuweilen,   in  äusserst 
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seltenen  Fällen  Pericarditis  gesehen  worden.  Löschner  gibt  an, 
bei  seinen  Sectionen  die  Organe  der  Brusthöhle  durchschnittlich 
etwas  anämisch  gefunden  zu  haben.  Barth ez  und  Rilliet,  Bed- 
nar behaupten  dagegen,  dass  in  den  von  ihnen  gemachten  Autop- 
sien das  Herz  nie  ganz  leer ,  sondern  in  der  Regel  ebenso  wie  die 
grossen  Gefässe  der  Brusthöhle  mit  schwarzem  dünnflüssigem  Blut 
überfüllt  gewesen  sei. 

Die  Lungen  sind  gewöhnlich  in  verschiedenem  Grade  und  Aus- 
dehnung in  Folge  der  krampfhaften  Respiration  emphysematös.  Nicht 
selten  ist  auch  Oedem  vorhanden.  Zuweilen  bieten  sie  die  Zeichen 
von  den  verschiedenen  Formen  acuter,  auch  chronischer  Entzün- 
dung mit  und  ohne  acute  oder  chronische  Tuberkulose,  und  Exca- 
vationen  dar. 

Röthung  und  Schwellung  der  Magen-  und  Darmschleimhaut, 
Hyperplasie  und  Verkäsung  der  Mesenterial-  und  Retroperitoneal- 
Drüsen  wird  hie  und  da  gefunden,  letzteres  gewöhnlich  mit  dem 
gleichen  Process  der  Tracheal-  und  Bronchialdrüsen  vergesellschaftet. 

Hyperplasie  der  Milz  ist  selten  constatirt  worden.  Schwellung, 
gelbliche  oder  gelbgraue  Farbe  der  Leber  mit  beträchtlicher  Ab- 
lagerung von  Fett  in  deren  Zellen  ist  ein  sehr  häufiger  Befund  bei 
Spasmus  glottidis.  in  seltenen  Fällen  ist  verbreitete  chronische 
Tuberkulose  nachgewiesen  worden. 

Am  häufigsten  findet  man  selbstverständlich  in  den  Leichen  die 
Producte  der  Rhachitis,  welche  sich  hauptsächlich  an  den  Knochen 
nachweisen  lassen.  In  vielen  Fällen  lässt  sich  auch  Craniotabes 
constatiren,  doch  gehört  dieser  Befund  durchaus  nicht  zur  Regel. 

Diagnose. 

Die  Symptome  des  Spasmus  glottidis  sind  so  charakteristisch, 
dass  man  kaum  glauben  sollte,  dass  diese  Krankheit  mit  einer 
anderen  verwechselt  werden  könnte.  Der  plötzliche  Beginn  des 
Anfalles,  die  pfeifende  oder  krähende  Inspiration,  die  zuweilen  da- 
zwischen auftretenden  geräuschvollen  Exspirationen,  die  zunehmende 
Oyanose,  der  häufige  Mangel  des  Bewusstseins,  die  partiellen  oder 
allgemeinen  convulsivischen  Erscheinungen  auf  der  Höhe  des  An- 
falles, der  fieberlose  Verlauf,  das  Fehlen  des  Hustens,  die  kurze 
Dauer,  der  Schluss  des  Anfalles  durch  eine  krampfhafte  krähende 
Inspiration,  die  freien  Intermissionen  bilden  ein  vollständig  klares 
Bild  für  diese  Krankheit. 

Trotzdem  hat  man ,  und  zwar  nicht  selten ,  dieselbe  mit  Laryn- 
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gitis  crouposa  verwechselt,  auch  behauptet,  dass  es  Fälle  gebe,  in 
welchen  man  mit  der  Diagnose  zwischen  Spasmus  und  Oedema 
glottidis  oder  Tussis  convulsiva  schwanken  könne. 

Die  erste  Grundlage  einer  richtigen  Diagnose  ist  dne  genaue 
Untersuchung  der  Gesammtbeschaffenheit  eines  Körpers  und  seiner 
einzelnen  Organe.  Wenn  also  eine  Behinderung  der  Respiration, 
ein  gewisser  Grad  von  Athmungsinsufficienz  in  Folge  einer  materiellen 
Erkrankung  der  Athmungsorgane ;  des  Herzens,  des  Gehirns  und  der 
Hirnhäute,  der  Medulla  oblongata  stattfindet,  so  wird  niemand  be- 
haupten können,  einen  Spasmus  glottidis  vor  sich  zu  haben,  wenn 
derselbe  nicht  durch  die  oben  genannteti  Symptome  deutlich  ge- 
kennzeichnet ist..  Der  Spasmus  glottidis  kann  indess  mit  derartigen 
Krankheiten  vergesellschaftet  sein.  Fehlen  Erkrankungen  anderer 
Organe  und  treten  die  beschriebenen  Anfälle  auf,  so  hat  man  einen 
einfachen  Kehlkopfkrampf  vor  sich.  Bestehende  Rhachitis  macht 
die  Existenz  desselben  um  so  wahrscheinlicher.  Irgend  beträcht- 
liche Schwellung  von  Trachealdrüsen  würde  man  durch  die  Dämpfung 
der  in  dem  Winkel  zwischen  Clavicula  und  Sternum  gelegenen  Partie 
mit  Sicherheit  constatiren  können. 

Groupöse  Laryngitis  unterscheidet  sich  vom  Spasmus  folgender- 
massen:  Sie  tritt  nie  plötzlich  auf,  sondern,  ^nn  man  aufmerksam 
beobachtet,  so  geht  immer  ein  Stadium  verschiedener  Dauer  vorauf, 
in  welchem  sich  das  Kind  unbehaglich  ftthlt  und  an  Katarrhen  der 
Athmungsorgane  leidet.  Die  Krankheit  tritt  mit  einem  trockenen, 
bellenden  Husten  auf,  der,  je  heftiger  er  ist,  mit  krampfhafter  pfeifen- 
der Inspiration  altemirt,  aber  weder  damit  beginnt  noch  schliesst. 

Die  Anfälle  dauern  länger  als  die  des  Spasmus.  Gonvulsivische 
Erscheinungen  fehlen  gänzlich.  Die  Athemnoth  kann  sich  durch  die 
Wiederholung  der  Anfälle  hochgradig  steigern,  doch  findet  keine 
directe  Suffocation  in  Folge  davon  statt.  Mit  dem  Wachsen  der  An- 
fälle nimmt  die  Stauungshyperämie  im  Yenensyst^m,  namentlich  in 
der  Kopfhöhle,  also  die  Kohlensäureintoxication  dauernd  zu.  Hat 
diese  einen  gewissen  Grad  erreicht,  so  kann  das  Sensorium,  welches 
bis  dahin  in  den  Anfällen  frei  war,  theilweise  oder  ganz  schwinden. 
Zugleich  tritt  eine  gewisse  Gefühllosigkeit  ein.  Je  beträchtlicher 
die  Gyanose,  um  so  heftiger  die  krampfhafte  Inspiration.  Die  Krank* 
heit  ist  meist  mit  Fieber  verknüpft  und  zeigt  keine  reinen  Inter- 
missionen.  Zwischen  den  leichteren  Anfällen  bleibt  eine  gewisse 
Athmungsinsufficienz  bestehen.  In  den  Intervallen  der  schwereren 
Anfälle  hört  man  schon  im  Nebenzimmer  des  Kranken  die  erschwerte 
Athmung  durch  die  gleichmässig  mühsame  und  geräuschvolle  In-  und 
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Exspiration.  Die  Auscultation  des  Kehlkopfes  weist  deutlich  die 
Behinderung  des  inspiratorisehen  Luftstroms  nach,  während  sich 
nach  dem  Spasmus  normale  Verhältnisse  vorfinden.  Bei  älteren 
Kindern  hebt  der  Kehlkopfspiegel  von  vorneherein  jeden  Zweifel, 
während  das  Vorhandensein  einer  Affection  im  Pharynx  weder  für 
noch  wider  beweist.  Auch  ist  der  Auswurf  croupöser  Massen  be- 
weisend. 

Groupöse  Laryngitis  ist  also  nicht  leicht  mit  Spasmus  glottidis 
zu  verwechseln.  Um  so  freigebiger  ist  man  aber  damit  gegenüber 
der  katarrhalischen  Form  der  Kehlkopfentzündung  gewesen ,  welche 
man  mit  dem  Namen  Laryngismus  striduluS;  Pseudocroup  u.  s.  w. 
belegt  hat  Diese  Krankheit  tritt  plötzlicji  auf  oder,  nachdem  sich 
einige  Tage  katarrhalische  Affectionen  der  Bronchi  und  deren  Ver- 
zweigungen, Schnupfen  u.  s.  w.  gezeigt  haben.  Ich  habe  öfter  beob- 
achtet, dass  bei  Kindern  Jahre  hindurch  jeder  lebhafte  Katarrh  der 
Nasenschleimhaut  sich  nach  abwärts  auf  den  Kehlkopf  verbreitete 
und  hier  katarrhalische  Entzündung  hervorrief.  Die  Symptome 
dieser  gleichen  im  Allgemeinen  denen  des  croupösen  Processes,  nur 
dass  hier  die  Athmungsinsufficienz  bei  Weitem  nicht  den  gleich  hohen 
Grad  erreicht,  vorausgesetzt,  dass  nicht  acutes  Oedem  hinzutritt. 
Der  Anfall  kann  in  wenigen  Minuten  vorübergeben,  auch  eine  halbe 
Stunde  dauern.  Er  kann  sich  mehrmals  wiederholen  und  so  den 
ganzen  Verlauf  auf  Stunden,  sogar  auf  Tage  hinziehen.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  tritt  der  Anfall  in  der  Nacht  auf,  nachdem 
sich  das  Kind  anscheinend  gesund  zu  Bett  gelegt  hat,  und  zeigt 
häufig  Neigung,  in  der  folgenden  Nacht  zu  revidiciren.  Die  Inter- 
valle sind  nie  ganz  rein,  sondern  die  geräuschvolle  Respiration  zeigt 
immer  einen  gewissen  Grad  von  Athmungsinsufficienz  an,  wobei  die 
Kinder  indess  ruhig  schlafen  können.  Nach  Ablauf  der  Krankheit 
sind  die  Kinder  matt  und  angegriffen  und  erholen  sich  erst  nach 
einigen  Tagen.  Fieber  pflegt  kaum  dabei  zu  sein,  ebenso  wenig  ist 
auffällige  Stauungshyperämie  und  Cyanose  nachzuweisen.  Dagegen 
ist  der  trockene  bellende  Husten,  unterbrochen  von  krampfhafter 
pfeifender  Inspiration  charakteristisch. 

Oedema  glottidis  ist  bei  Kindern  sehr  selten.  Primär  tritt  es 
nur  auf,  wenn  beim  Schlucken  ätzende  oder  zu  heisse  Flüssigkeiten 
in  den  Kehlkopf  gelangt  sind.  Secundär  kann  es  zu  croupöser, 
diphtheritischer,  heftiger  acuter  katarrhalischer  Entzündung  der  Kehl- 
kopfschleimhaut sich  gesellen.  Meist  entsteht  es  allmählich,  zuweilen 
ganz  acut.  Wenn  man  geübt  ist,  kann  man  mit  dem  Finger  die 
gewulstete  Schleimhaut    der  Epiglottis   und  Arytänoidknorpel  vom 


512  Steffen,  Spasmus  glottidis. 

Munde  aus  fühlen.  Meist  ist  zugleich  die  Schleimhaut  des  Rachens 
und  Velum  ebenfalls  etwas  geschwellt  und  blass.  Das  Schlucken 
ist  erschwert.  Fieber  ist  durch  das  Oedem  an  und  für  sich  nicht 
bedingt,  ebenso  wenig  wie  Husten.  Dagegen  besteht  ein  qualvolles 
Gefühl  von  Athmungsinsufficienz ,  die  Respiration  ist  mühsam,  Ein- 
und  Ausathmen  geräuschvoll  und  namentlich  die  Inspiration  lang 
gezogen  und  etwas  pfeifend.  Freie  Intervalle  existiren  nicht  Die 
Auscultation  des  Kehlkopfes  weist  deutlich  ein  Hindemiss  der 
Respiration  nach,  so  lange  die  Krankheit  dauert. 

Tussis  convulsiva  tritt  ifie  plötzlich  auf,  sondern  hat  immer  ein 
Wochen  langes  katarrhalisches  Vorstadium.  Auch  der  Anfall  ist 
nicht  plötzlich,  sondern  wird  oft  schon  zehn  Minuten  vorher  vom 
Kinde  gefühlt.  Er  charakterisirt  sich  durch  heftige,  kurz  auf  ein- 
ander folgende  Hustenstösse ,  welche,  wenn  der  Anfall  hochgradig 
ist,  von  lang  gezogenen  pfeifenden  Inspirationen  unterbrochen  werden. 
Der  Anfall  dauert  einige  Sekunden  bis  mehrere  Minuten,  das  Gesicht 
wird  dabei  roth  und  gedunsen.  Je  jünger  die  Kinder,  um  so  eher 
können  sie  im  Anfall  bewusstlos  werden  und  auch  nach  demselben 
noch  einige  Minuten  bleiben.  Kinder  |in  den  ersten  Lebensjahren 
können  auf  der  Höhe  eines  heftigen  Anfalles  durch  acutes  Trans- 
sudat im  Gehira  und  den  Ventrikeln  oder  durch  Himapoplexie  plötz- 
lich zu  Grunde  gehen.  Ein  so  dauernder  Verschluss  der  Glottis, 
dass  Suffocation  eintreten  könnte,  findet  nicht  statt  Fieber  ist  mit 
den  Anfällen  nicht  verknüpft.  Die  Intervalle  sind  vollkommen  frei, 
wenn  die  Krankheit  nicht  mit  anderen  Processen  complicirt  ist 

Bei  Erwachsenen  kann  der  Spasmus  glottidis  nur  verwechselt 
werden  mit  materiellen  Erkrankungen  des  Larynx  wie  ülcerationen, 
Abscesse,  Krankheiten  der  Epiglottis,  Oedema  glottidis,  Polypen, 
fremde  Körper  im  Larynx.  Eine  genauere  Manual  Untersuchung, 
die  Anwendung  des  Kehlkopfspiegels  und  die  Auscultation  des 
Larynx  müssen  vor  jeder  Täuschung  bewahren. 


Prognose. 

Dieselbe  wird  von  verschiedenen  Schriftstellern,  oft  auch  auf 
Grundlage  nicht  ganz  scharfer  Diagnose  verschieden  angegeben. 
Ausserdem  ist  sie  aber  auch- nach  dem  Alter,  namentlich  zwischen 
Kindern  und  Erwachsenen ,  und  nach  der  Intensität  der  Anfälle  ver- 
schieden. 

Was  zunächst  das  kindliche  Alter  betrifft,  so  hält  Rühle  die 
Prognose  im  einzelnen  Fall  für  zweifelhaft  und  im  Ganzen  für  un- 


Prognose.  513 

günstig.  Friedreich  bezeichnet  hauptsächlich  nur  die  schweren 
Formen  für  zweifelhaft.  Nach  Wunderlich  soll  etwa  ein  Drittel 
der  überhaupt  Erkrankten  und  die  Mehrzahl  der  von  hochgradigen 
Anfällen  Heimgesuchten  zu  Grunde  gehen. 

Barthez  und  Rilliet  hatten  unter  9  Kranken  8  Todesfälle. 
Hörard      -  »         n  7        n  6         „ 

Keid  „        „       289        „  115 

Lorent  bei  Knaben  „       100        „  45         „ 

„         n    Mädchen  „       100        „  32         „ 

Salathö  hatte  „         24        „  2         „ 

Bouchut  gibt  an,  dass  die  grössere  Hälfte  stirbt,  Steiner 
ist  der  Meinung,  dass  die  grösste  Mehrzahl  dem  Tode  anheimfällt. 

Nach  meiner  Erfahrung  stellt  sich,  wenn  man  die  leichtesten 
Fälle  mit  hinzurechnet,  was  doch  noth wendig  ist,  die  Prognose  im 
Ganzen  günstig. 

Die  beste  Aussicht  lassen  im  Allgemeinen  die  Fälle  zu,  welche 
nicht  zu  junge  Kinder  betreffen,  wenn  die  Kranken  im  Ganzen  kräftig 
sind,  die  Anfälle  schwach,  ohne  allgemeine  convulsivische  Zufälle 
und  kurz  verlaufen,  namentlich  wenn  sie  nur  aus  einer  oder  einigen 
pfeifenden  Inspirationen  bestehen.  Femer  wenn  die  Cyanose  gering 
ist,  das  Bewusstsein  erhalten  bleibt,  und  die  Intervalle  zwischen 
den  Anfällen  möglichst  lang  sind.  Von  einigen  Schriftstellern  wird 
angegeben,  dass  Anfälle,  welche  länger  als  zwei  Minuten  dauern, 
tödtlich  sind. 

Im  einzelnen  basirt  die  Prognose  auf  den  Krankheiten,  welche 
die  Grundlage  des  Spasmus  glottidis  bilden.  Am  günstigsten  stellen 
sich  die  Fälle ,  welche  sich  auf  dem  Boden  der  Rhachitis  entwickelt 
haben.  Wenn  hier  die  Kräfte  noch  einigermassen  ausreichend  sind, 
wenn  man  im  Stande  ist,  die  Lebensverhältnisse,  namentlich  die 
Nahrung  zweckmässig  zu  ändern,  wenn  die  gegebenen  Vorschriften 
streng  befolgt  werdep,  so  wird  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
günstige  Resultate  sehen.  Oft  gehen  freilich  Wochen,  Monate  darüber 
hin,  ehe  man  eine  wesentliche  Wendung  zum  Besseren  gewahrt.  In- 
dess  gibt  es  auch  Fälle,  welche  sich  ziemlich  schnell  wenden,  nament- 
lich wenn  die  Aenderung  der  Lebensverhältnisse  behufs  der  Therapie 
eine  tief  einschneidende  gewesen  ist. 

Ein  in  dieser  Beziehung  auffälliges  Beispiel  will  ich  in  Kürze  mit- 
theilen. Im  Frühjahr  1873  wurde  ich  auf  ein  Gut  citirt.  Der  zehn 
Monate  alte  Knabe  des  Besitzers  sollte  an  Hydrocephalus  und  convul- 
sivischen  Anfällen  leiden  und  blödsinnig  sein.  Der  Vater  des  Besitzers, 
die  Mutter  und  eine  Schwester  waren  geisteskrank  gewesen,  der  erstere 
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in  diesem  Zustande  gestorben.  Die  Eltern  des,  nebenbei  gesagt  ersten, 
Kindes  waren  schlank  gebaut;  sonst  gesund.  Die  Untersuchung  ergab^ 
dass  das  Kind  an  in  jeder  Beziehung  hochgradig  ausgeprägter  Rhachitis 
und  an  Spasmus  glottidis,  welcher  mit  allgemeinen  convulsivischen  An- 
flilien  nicht  selten  verknüpft  war ,  litt.  Die  Kehlkopf  krämpfe  konnten 
durch  die  unbedeutendste  Ursache  hervorgerufen  werden,  waren  nur 
von  kurzer  Dauer,  aber  sehr  zahlreich.  Das  Kind  hatte  bis  zum 
4.  Monat  eine  Amme  gehabt  und  war  dann  hauptsächlich  mit  mehihal* 
tiger  Nahrung  gefüttert  worden.  Zähne  waren  noch  nicht  entwickelt 
Neben  Leberthran,  Jodeisen,  Bädern  mit  Salz  und  Malz  ordnete  ich 
die  Diät  streng  an.  Das  Kind  durfte  nur  in  regelmässigen  Zwischen- 
räumen beste  Milch,  Fleischbrühe  und  Eigelb  erhalten.  Nach  14  Tagen 
schrieb  mir  der  Vater,  dass  die  Anfälle  viel  seltener  und  schwächer 
seien.  Sechs  Wochen  später  brachte  er  mir  persönlich  die  Nachricht, 
dass  der  Spasmus  vollkommen  geschwunden  sei.  Als  das  Eand  ein 
Jahr  alt  war,  hatte  es  mehrere  Zähne  ohne  irgend  welche  Beschwerde 
bekommen.  Seit  dieser  Zeit  habe  ich  neben  der  bestehenden  Nahrung 
gutes  Fleisch  reichen  lassen.  Das  Kind  läuft  jetzt,  ist  kräftig  und 
geistig  ebenso  entwickelt  wie  die  besten  Kinder  seines  Alters. 

Sobald  m  solchen  Fällen  die  Erscheinungen  der  Rhachitis  nach- 
lassen, mässigt  sich  auch  der  Spasmus  glottidis  und  schwindet  mit 
dem-  Fortschreiten  zur  Genesung  natürlich  viel  früher  als  jene. 

Scrophulose ,  welche  in  den  hierher  gehörigen  Fällen  ihren  Aus- 
druck in  Schwellung  und  Verkäsung  der  Trachealdrttsen  findet,  ge- 
staltet die  Prognose  schon  bedenklicher.  Indess  auch  dieser  Process 
kann,  wenn  auch  in  der  Minderzahl  der  Fälle,  rückgängig  werden 
und  damit  der  davon  abhängige  Spasmus  glottidis  schwinden. 

Materielle  Erkrankungen  des  Gehirns,  seiner  Häute ,  der  Medulla 
oblongata  gestalten  die  Prognose  zweifelhaft  und,  wenn  sie  unheil- 
bar sind,  lethal. 

Die  Fälle,  welche  auf  dem  Wege  des  Reflexes  zu  Stande 
kommen,  lassen  eine  günstige  Prognose  zu,  wenn  die  Ursache  sich 
heben  lässt,  sonst  nicht 

Vorgänge,  welche  während  des  Verlaufes  des  Spasmus  glottidis 
im  Stande  sind,  die  Kräfte  der  Kranken  herabzusetzen,  erschweren 
die  Prognose.  Hat  sich  der  Spasmus  schon  gemässigt  oder  ist  er 
bereits  im  Schwinden  begriffen,  so  kann  eine  Schwächung  der  Kräfte 
ihn  wieder  steigern  oder  von  Neuem  wach  rufen. 

Alle  Complicationen  des  Kehlkopfki-ampfes,  welche  oben  be- 
sprochen worden  und  zum  Theil,  namentlich  von  anderen  Schrift- 
stellern als  Ursachen  angeführt  worden  sind,  gestalten  deshalb  die 
Prognose  übler  und ,  wenn  dieselben  unheilbar  sind,  meistens  lethal. 
Ein  Ausnahme  davon  machen  die  acuten  Entzündungen  der  Lunge, 
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welche  ein  weeentliches  Nachlassen^  auch  gänzliches  Schwinden  des 
Kehlkopfkrampfes  zu  bewirken  pflegen. 

Im  Ganzen  soll  das  weibliche  Oeschlecht  eine  günstigere  Pro- 
gnose zulassen  als  das  männliche. 

Bei  Erwachsenen  ist  die  Prognose  von  der  pathologischen  Be- 
schaffenheit der  Organe,  welche  den  Spasmus  vermitteln ,  abhängig. 
Je  hartnäckiger  die  Anfälle  sind,  je  mehr  sie  auf  den  Kehlkopf 
beschränkt  bleiben,  um  so  zweifelhafter  gestaltet  sich  der  Process. 
Sind  die  zu  Grunde  liegenden  materiellen  Störungen  unheilbar,  so 
stellt  sich  die  Prognose  für  den  Spasmus  schlecht  und  kann  unter 
Umständen  lethal  sein.  Mit  der  möglichen  Beseitigung  derselben 
ist  die  Prognose  günstig.  Man  sei  indess  mit  seiner  Aussage  vor- 
sichtig. Es  sind  Fälle  mit  lethalem  Ausgange  vorgekommen,  welchen 
die  Aerzte  in  keiner  Weise  erwartet  hatten.  Auch  bei  Erwachsenen 
geniesst  das  weibliche  Geschlecht  den  Vorzug  einer  günstigeren 
Prognose,  weil  die  sexuelle  Sphäre  eine  Hauptrolle  spielt;  während 
bei  dem  männlichen  es  sich  meist  um  schwere  organische  Er- 
krankungen handelt. 

Therapie. 

Die  Behandlung  hat  ebenfalls  bei  Kindern  und  bei  Erwachsenen 
verschiedene  Gesichtspunkte.  Sie  ist  ausserdem  bei  beiden  eine 
zweifache,  sowohl  gegen  die  Grundlagen  des  Spasmus,  als  auch 
gegen  die  Anfälle  gerichtet. 

Bei  Kindern  muss  demgemäss  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
Rhachitis,  demnächst  Scrophulose  bekämpft  werden.  Kleine  Kinder 
halte  man  an  guter  und  ausreichender  Brust.  Ist  dies  nicht  mög- 
lich, so  reiche  man  Eselinnen-  oder  Kuhmilch  in  der  Verdünnung, 
welche  für  das  Alter  zweckmässig  ist  Ist  das  Kind  über  ein  halbes 
Jahr  alt,  lasse  man  neben  der  Milch  Fleischbrühe  geben.  Sobald 
das  Kind  in  beiden  Kiefern  einige  Schneidezähne  hat,  muss  es  gutes 
unausgekochtes  Fleisch  feingewiegt  erhalten.  Ist  das  Kind  sehr 
dürftig  kann  auch  schon  früher  Eigelb  gegeben  werden.  Ausserdem 
ist  die  Darreichung  von  etwas  üngarwein  oder  gutem  französischem 
Bothwein  zu  empfehlen.  Bis  über  das  Zeitalter  der  Rhachitis  hin- 
aus sollen  keine  mehlh  altigen  Nahrungsmittel  gegeben  werden  und 
Roggenbrod  später  nur  in  sehr  geringem  Maasse.  Die  Hauptnahrung 
muss  für  die  Kinder  bis  zum  S.  Jahre  Milch  und  Fleisch  bleiben. 

Die  Kinder  sollen  nicht  zu  warm  gebettet,  wenn  der  6.  Monat 
überschritten  ist,  auf  feste,  nicht  mit  Federn  gestopfte  Kopfkissen 
gelegt  und  kalt  gewaschen  werden.     Kinder,   welche   noch  nicht 
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selbstständig  sitzen  können,  sollen  überhaupt  nicht  in  einen  Stahl 
gezwängt  oder  sitzend  getragen  werden,  namentlich  nicht  bei  Rhachi- 
tis,  weil  dadurch  leicht  Deviation  der  Wirbelsäule  begünstigt  und 
damit  ein  neues  Moment  fttr  den  Eintritt  des  Spasmus  glottidis  durch 
die  Behinderung  der  Respiration  gegeben  werden  könnte.  Das  Liegen 
der  Kinder  bei  Craniotabes  ist  von  keinerlei  Kachtheil.  Der  Haus- 
halt des  Körpers  ist  überhaupt  möglichst  zu  reguliren  und  dafür  zu 
sorgen,  dass  weder  Durchfall  noch  Verstopfung  besteht,  wogegen 
die  nöthigen  Mittel  anzuwenden  sind.  Man  sorge  für  frische  Luft 
in  den  Zimmern,  und  dass  die  Kinder  bei  guter  Witterung  mög- 
lichst viel  im  Freien  sind.  Man  meide  alle  äusseren  Ursachen, 
welche  das  Nervensystem  aufzuregen  im  Stande  sind,  und  lasse  die 
Kinder  ausreichende  Zeit  schlafen. 

Gegen  Rhachitis,  Scrophulose  wendet  man  am  besten  Ol.  jec 
aselL,  Syr.  ferri  jodat.,  Bäder  mit  Seesalz  und  Malz  an.  Von  der 
Darreichung  der  Kalkpräparate  bei  Rhachitis  habe  ich  noch  nie 
einen  Erfolg  gesehen. 

Wenn  bestimmte  Organerkrankungen  die  Ursache  des  Spasmus 
glottidis  bilden  oder  denselben  compliciren,  so  muss  die  für  die 
Heilung  derselben  nöthige  Behandlung  eingeleitet  werden.  Sind 
diese  Processe  unheilbar,  so  muss  man  versuchen,  ihren  Binfluss  auf 
das  Zustandekommen  des  Spasmus  zu  mindern. 

Da  von  manchen  Autoren  die  Dentitio  difficilis  als  eine  der 
Ursachen  des  Kehlkopfkrampfes  angesehen  wird,  so  haben  nament- 
lich West,  Bouchut,  Barthez  und  Rilliet  u.  A.  unter  diesen 
Umständen  eine  Incision  des  Zahnfleisches  empfohlen.  Viele  andere 
und  auch  ich  haben  sowohl  in  diesen  wie  in  anderen  pathologischen 
Zuständen  nie  irgend  welchen  Erfolg  von  diesem  Eingriff  gesehen, 
weshalb  ich  ihn  in  keiner  Weise  empfehlen  kann. 

Die  Behandlung  der  leichten  Anfälle  fällt  fort,  theils  weil  sie 
unnöthig,  mehr  noch  weil  sie  wegen  der  Kürze  derselben  unmög- 
lich ist. 

Dauert  der  Anfall  länger,  so  dass  man  Zeit  hat  eihzugreifen,  so 
wendet  man  zunächst  äussere  Hautreize  an.  Man  legt  Sinapismen, 
reibt  verschiedene  Körperstellen  mit  Senfspiritus,  spritzt  kaltes 
Wasser  in  das  Gesicht,  reibt  die  Körperoberfläche  mit  kaltem  Wasser. 
Hat  man  dergleichen  zur  Hand,  so  lässt  man  an  Liq.  ammon.  caust., 
Aether  u.  s.  w.  riechen.  Simpson  hat  die  Inhalation  von  Chloro- 
foim  vorgeschlagen,  welche  nach  meiner  und  anderer  Meinung  aber 
nur  mit  grosser  Vorsicht  angewendet  werden  darf,  wenngleich  Cox, 
Smage,  West  immer  nur  prompte  Erfolge  und  nie  Nachtheile  da- 
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von  gesehen  haben  wollen.  Vielleicht  könnten  subcutane  Injectionen 
von  Morphium  etwas  leisten.  Mayer  hat  in  der  Petersburger  medici- 
nischen  Zeitschrift  subcutane  Atropininjectionen  empfohlen. 

Wird  die  Cyanose  hochgradiger,  tritt  Bewusstlosigkeit,  allgemeine 
convulsivische  Anfälle '  ein,  so  müssen  kalte  Uebergiessungen  über 
Eopf  und  Nacken,  am  besten  in  einem  warmen  VoUbade  von  26 
bis  28®  R.  oder  wenigstens  bei  gleichzeitiger  Anwendung  eines 
warmen  Fussbades,  wenn  man  nicht  genug  warmes  Wasser  zur  Dis- 
position hat,  veranstaltet  werden.  Befinden  sich  die  Kranken  in 
einem  Spital,  so  kann  die  kräftige  Anwendung  eines  Inductions- 
stromes  auf  die  Nervi  phrenici  von  gutem  Erfolge  gekrönt  werden. 
Von  Manchen  ist  die  Anwendung  eines  Brechmittels  gerathen  wor- 
den, was  bei  einem  heftigen  Anfall  wohl  kaum  genommen  werden 
könnte.  Will  man  indess  einen  solchen  Versuch,  der  übrigens  etwas 
gewagt  ist,  anstellen,  so  mache  man  eine  subcutane  Injection  von 
Solut.  Apomorphin.,  welche  bei  hinreichender  Stärke  von  schneller 
ergiebiger  Wirkung  zu  sein  pflegt.  Wenn  der  Mund  geöffnet  ist, 
kann  man  auch  versuchen,  den  Pharynx  und  die  Zungenwurzel  zu 
kitzeln,  um  Erbrechen  zu  bewirken. 

Bleibt  die  Cyanose  hochgradig,  die  Bewusstlosigkeit  andauernd^ 
besteht  der  Spasmus  glottidis  in  gleicher  Intensität  fort,  so  kann  man 
bei  sehr  kräftigen  vollsaftigen  Kindern  gezwungen  werden,  durch 
Blutegel  die  Stauungshyperämie  des  Gehirns  und  seiner  Häute  zu 
massigen.  Diese  Nothwendigkeit  wird  aber  nur  in  den  allerseltensten 
Fällen  eintreten,  und  die  Blutentziehung  bleibt  immer  ein  zweifel- 
haftes Mittel  sowohl  für  den  Anfall  als  den  ferneren  Verlauf. 

M.  Hall,  Friedreich,  Wunderlich  u.  A.  empfehlen  im 
äussersten  Nothfall ,  wenn  Suffocation  droht,  die  Tracheotomie.  Ab- 
gesehen davon,  dass  diese  Operation,  falls  sich  die  Kranken  nicht 
in  einem  Spital  befinden,  nicht  immer  schnell  genug  gemacht  wer- 
den kann,  ist  mir  bis  jetzt  kein  günstiger  Erfolg  von  derselben  bei 
Spasmus  glottidis  bekannt. 

Da  im  Liegen  die  Respiration  immer  weniger  frei,  flacher,  be- 
schleunigter ist,  als  wenn  die  Rückseite  des  Thorax  keinen  Druck 
erfährt,  so  erleichtert  man  die  Anfälle^  wenn  man  die  Kinder  so- 
gleich aufrichtet. 

Bei  den  Anfällen  hat  man  die  Anwendung  von  gewissen  Medica- 
menten empfohlen,  vorausgesetzt,  dass  der  Spasmus  nicht  so  hoch- 
gradig ist,  dass  die  Kranken  nicht  schlucken  können  und  das  Be- 
wusstsein  verloren  haben.  Da  indess  die  grösste  Mehrzahl  von 
Kehlkopfkrampf  leichterer  Natur  ist,  so  kann  es  sich  wohl  um  die 
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AnwenduDg  innerer  Mittel  handeln.  Zu  diesen  geboren  hauptsäch- 
lich Moschus  und  Castoreum  in  hinreichenden  Gaben.  Von  anderen 
Mitteln  ist  kein  schneller  Erfolg  zu  erwarten.  Vielleicht  kann  ein 
Klysma  aus  Asa  foetida  oder  Nicotiana  nfltzlich  sein. 

In  den  Intervallen  hat  man  sich  von  verschiedenen  Seiten  be- 
müht, mit  allen  möglichen  Mitteln  gegen  die  Krankheit  zu  Felde  zu 
ziehen.  Die  Zinkpräparate,  namentlich  das  Zinc.  hydrocyan.  mit 
oder  ohne  Galomel  sind  mehrfach,  besonders  von  Pagenstecher 
gerühmt  worden.  Andere  haben  Kupferpräparate,  Argent.  nitric 
(Heer),  Opium,  Morphium,  Digitalis,  Aq.  laurocerasi,  Acid.  hydro- 
cyan. (Gas pari),  As.  foetida  innerlich  oder  in  Klystieren  (Rom- 
berg),  Extr.  belladonnae (Stark),  Extr.  artemisiae  (Pfeuf er),  Extr. 
lactucae,  Kai.  bromat.  (Fingerhuth),  Tinct.  cannab.  indic.  (Boa- 
chut),  Aurum  muriat.  (Wen dt),  magnet-elektrische  Behandlung 
(M.  Meyer),  Klysmata  von  Nicotiana  etc.  empfohlen. 

Die  meisten  dieser  Mittel  kann  man  ohne  Zweifel  ruhig  über- 
gehen, etwa  mit  Ausnahme  von  As.  foetida,  grossen  Gaben  von  Kai. 
bromat.,  welche  lange  und  anhaltend  gebraucht  werden  müssen,  und 
Nicotiana,  welche  Mittel  im  Stande  sind,  mit  Entschiedenheit  die 
Erregbarkeit  des  Nervensystems  zu  massigen. 

Das  wirksamste  Mittel  ist  entschieden  der  von  Reid  vorge- 
schlagene und  angewandte  und  von  vielen  anderen,  namentlich 
Salathä  warm  empfohlene  Moschus.  Ich  reihe  demselben  für  sehr 
vollsaftige  Kinder  das  Castoreum  an.  Ich  habe  von  beiden  Mitteln 
recht  gute  Resultate,  namentlich  beträchtliche  Abschwftchung  der 
Anfälle  gesehen. 

In  neuerer  Zeit  ist  von  verschiedenen  Seiten  Chloralhydrat  em- 
pfohlen worden.  Rehn  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  nach 
dreitägiger  Anwendung  eine  Abnahme  des  Spasmus  in  Häufigkeit 
und  Heftigkeit  constatirt  werden  konnte.  Zwölf  Tage,  nachdem 
man  mit  der  Anwendung  des  Mittels  begonnen  hatte,  trat  kein 
charakteristischer  Anfall  mehr  auf.  In  den  nächsten  Tagen  und 
Wochen  zeigten  sich  noch  hie  und  da  vereinzelte,  ganz  leichte  Er- 
scheinungen. Andere  haben  keinen  Erfolg  von  diesem  Mittel  ge- 
sehen. 

Einreibungen  von  Ol.  Crotonis  in  die  Nähe  des  Larynx,  oder 
Legen  von  Vesicatorien  für  sich  allein  oder  mit  gleichzeitiger  An- 
wendung von  Morphium,  äussere  Anwendung  von  Kai.  hydrojodic. 
oder  Tinct.  Jodi  halte  ich  für  überflüssig,  von  Ung.  hydrarg.  einer, 
für  schädlich  in  seinen  Folgen. 
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♦  Wenn  es  sich  wesentlich  darum  handelt,  die  Kräfte  zu  heben, 
so  versäume  man  nicht  neben  zweckmässiger  nahrhafter  Diät  die 
Anwendung  von  Eisen,  wenn  die  Verdauung  es  verträgt,  und  nament- 
lich von  Chinin.  Diese  Mittel  werden  nach  Beseitigung  der  Krank- 
heit auch  noch  eine  Zeit  lang  mit  Vortheil  weiter  gebraucht. 

Von  grossem  Einfluss  ist,  wenn  die  Kranken  sich  in  Städten 
befinden,  die  Uebersiedelung  in  reine  gesunde  Landluft.  Man  hat 
durch  diesen  Wechsel  oft  einen  wesentlichen  Nachlass,  sogar  plötz- 
liches Schwinden  des  Spasmus  beobachtet.  Man  meide  ausserdem 
alle  oben  besprochenen  Gelegenheitsursachen,  welche  im  Stande 
sind,  den  Krampf  von  Neuem  hervorzurufen.  Also  Erkältungen, 
Diätfehler,  Gemtithsbewegungen,  plötzliche  Bewegungen  des  Körpers. 
Man  wecke  die  Kinder  nicht  aus  dem  Schlaf  und  lasse  sie  nicht 
bald  nach  dem  Anfalle  etwas  zu  sich  nehmen,  weil  theils  durch  den 
Act  des  Schluckens,  theils  weil  bei  der  Sachlage  etwas  von  dem 
Genossenen  in  den  Kehlkopf  gerathen  und  dadurch,  leicht  ein  neuer 
Anfall  hervorgerufen  werden  könnte. 

Täglich  wiederholte  lauwarme  Bäder,  sind  von  wohlthätigem 
Einfluss. 

Bei  Erwachsenen  richtet  sich  die  Therapie,  abgesehen  von  plötz- 
lichen Fällen  des  Spasmus  glottidis  in  Folge  fremder  Körper  im 
Larynx  oder  Oesophagus,  deren  Entfernung  schleunigst  bewerk- 
stelligt werden  muss,  Polypen,  welche  baldigst  zu  beseitigen  sind, 
zunächst  auf  die  Körperbeschaffenheit  der  Kranken.  Bei  vollsaftigen 
ist  für  ergiebigen  Stuhlgang ,  milde,  nicht  en*egende  Diät  zu  sorgen. 
Tritt  der  Kehlkopfkrampf  nach  plötzlichem  Ausbleiben  der  Menses 
ein,  so  muss  eine  örtliche  Blutentziehung  gemacht  werden.  Bei 
schwächlichen  Individuen  müssen  die  Kräfte  durch  gute  Diät,  Eisen, 
Chinin,  Malz-  oder  Stahl-Bäder  gehoben  werden. 

Vor  allen  Dingen  müssen  die  Ursachen  des  Krampfes  genau 
festgestellt  und  gegen  diese  die  nöthige  Behandlung  eingeleitet  wer- 
den. Bei  massigem  Anfall  braucht  nicht  eingeschritten  zu  werden. 
Bei  heftigeren  kommen  dieselben  Mittel  in  gleicher  Weise  zur  An- 
wendung wie  im  kindlichen  Alter.  Auch  hier  ist  die  Tracheotomie 
und  zwar  frühzeitig  empfohlen.  Wunderlich  u.  A.  wollen  voü 
Blutentziehungen  in  der  Gegend  des  Larynx  gute  Erfolge  gesehen 
haben.  Für  die  Intervalle  ist  das  ganze  Heer  der  krampfstillenden 
und  beruhigenden  Mittel,  welche  für  das  kindliche  Alter  beschrieben 
sind,  sowie  die  zweckmässige  Ordnung  der  Lebensverhältnisse  em- 
pfohlen. Auch  hier  wird  man  sich  am  meisten  auf  Asa  foetida,  Kai. 
bromat.,   Moschus,   Castoreum  zu  verlassen   haben.    Von  manchen 
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werden  örtliche  Hautreize  in  der  Begio  laryngis  z.  B.  Vesic^toriel^i 
Ol.  CrotoniS;  Ung.  Veratrin.,  sogar  Moxen  und  Haarseile  angerathen. 
Sind  die  Ursachen  des  Spasmus  unheilbar,  so  kann  man  sich 
nur  darauf  beschränken,  die  Anfälle  zu  mildern  und  überhaupt 
den  gesammten  Zustand  für  den  Kranken  möglichst  erträglich  zu 
machen. 
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ritis n.  356.  359.  371.  376.  —  bei 
Pneumothorax  n.  468.  —  b.  Tracheo- 
bronchitis n.  S6. 
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dens.  IL  205.  — ,  Aneurysma  a.  Urs. 
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Alter,  Einfluss  dess.  b.  solchem  1. 400. 
— ,  Verschiedene  Formen  dess.  1. 400. 
— ,  Lymphdrüsen,  Verhalten  ders.  b. 
solchem  I.  402.  — ,  Recidive  dess.  I. 
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Chloralhydrat  b.  BehandL  des  Bron- 
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Häufigkeit  dess.  11.  170.  — ,  Husten 
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— ,  Secret  b.  ders.  1. 128.  — ,  Sublimat 
b.  Behandlung  ders.  I.  133.  — ,  Sym- 
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n.  216. 
Pepper  II.  226. 
P^rcussion  b.  Asthma  br.  IL  2S3. 
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gänge ders.  L  342.  — ,  Blutentz.  bei 
ders.  I.  345.  — ,  Laryngoscop.  Bild 
b.  ders.  I.  337.  — ,  Laryngostenose  b. 
ders.  L  336.  — ,  Larynxfistel  bei  I. 
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cultat.  i.  Anf.  ders.  II.  356.  —  bei 
flfiss.  Exsudat  11.  359.  —  b.  gross. 
Ergüssen  n.  371.  —  b.  Resorpt  d. 
Ergusses  ll.  376.  — ,  Auswurf  b.  ders. 
n.  348.  — ,  Bronchialcatarrh  bei  n. 
384.  — ,  Bronchophonie  b.  II.  372.  — , 
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eitrige  U.  321.  (BehandL  dieser  II. 
426.)  — ,  EmpyemaneceesitatiB  b.  IL 
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ders.  n.  309.  — ,  Geschlecht,  Einfl. 
dess.  b.  n.  316.  — ,  h&morrh.  Exsu- 
dat b.  Scorbut,  Morb.  mac.  11.  329. 
— ,  hftmorrh.  reddivirende  IL  330.  — , 
halbmondförm.  Raum,  Yeränd.  dess. 
b.  n.  376.  — ,  Herz,  Verschieb,  dess. 
b.  n.  352.  —,  Husten  b.  ders.  H.  347. 
— ,  Deotyphus  b.  ders.  IL  315.  — , 
Inspection  b.  IL  357.  360.  — ,  K&lte 
b.  Beh.  d.  IL  399.  — ,  Kau  jodat.  b. 
n.  401.  — ,  Kali  nitr.  H.  397.  — , 
Kopüschmerz  bei  E.  353.  — ,  Lage, 
charakterist.  b.  U.  343.  — ,  Leberabs- 
cess  b.  IL  313.  — ,  Lungenaffect  b. 
n.  382.  — ,  Morphium  b.  U.  400.  — , 
Narcotica  b.  n.  400.  — ,  Necrose  der 
Pleura  b.  eitr.  Exsudat  II.  334.  — , 
Nierenentzünd.  b.  IL  3 14.  — ,  Oedeme 
b.  U.  350.  — ,  Operation  d.  pL  Exs. 
IL  403.  (deren  Ausführung  IL  417. 
— ,  Resultate  ders.  423.  433.)  -— ,  Pa- 
thologie ders.  n.  316.  — ,  Palpation 
b.  ders.  U.  357.  — ,  Percussion  b.  IL 
335. 357. 361.  — ,  Perforation  d.  Pleura, 
b.  n.  333.  — ,  Pericarditis  b.  n.  313. 
—,  Peritonitis  bei  11.  313.  384.  — , 
Pleuraschwarten  IL  324.  — ,  Pneumo- 
nie b.  n.  311.  — ,  k&sige  Pn.  b.  IL 
386.  — ,  Pn.  serosa  bei  H.  383.  — , 


Pn.  sicca  b.  U.  316.  — ,  Pneumotho- 
rax b.  II.  313.  — ,  Folr&rthrit  rbeu- 
mat  b.  U.  314.  —,  Progn.  de«,  n. 
395.  — ,  Pulsb.n. 341.— ,  Reibungs- 
geräoBch  b.  II.  US.  377.  — ,  Respin- 
tioD  b.  n.  341-  — ,  Resorption,  Zei- 
chen ders,  b.  U.  314.  — ,  ftetrecisee- 
ment  thorsdqae  n.  394.  — ,  SchrOpf- 
kdpfe  b.  II.  397.  —  PI.  seciind&reU. 
312,  — ,  Symptome  ders.  IL  339.  — , 
Temperatur  bei  ders.  IL  316.  339.—, 
Therapie  ders.  U.  396.  — ,  PI.  tuberc. 
n.  320.  — ,  PI.  tnwmai  U.  311.  — , 
Terftnd.  d.  Nachbarorgane  durch  pl. 
Ess.  II.  338.  365.  — ,  Urinsecret.  bei 
IL  354.  — ,  Venaesect.  b.  II.  396.  — , 
Verknöch.  pleadtische  n.  33S.  — , 
Verlauf  ders.  IL  319.  393.  ~,  Ver- 
wachs, d.  Pleurablätter  dnrch  II.  386. 
— ,  Vesicantien  b  Beb.  der  IL  396.  — , 
Zwerchfell-Perforation  durch  pleurit 
Ergüsse  U.  336.  — ,  Zwerchfelltief- 
stand b.  U.  365. 

Plenropueumonle  II.  311, 

Plomley  n.  !S0. 

Pneumat,  Kabinete  b. Beb. d. Bron- 
^^K^'yÖSiifefflM-HT^fl^^rlrBrBBb'KiÜ-- 
catarrh  IL  152, 

PneumatometTie  IL  TS. 

Pneumolaryngalgie  1.  490. 

FneumoDie  b,  Croup  1,  234.  — ,  b. 
Keuchhusten  I.  263.  — ,  k&s,  nach 
Pleuritis  II.  366.  — ,  b.  Pleuritis  II.  3 1 2. 
— ,  serosa  11.  3S3.  — ,  b.  Spasm,  glot- 
tidis  I.  5U6. 

Pneumothorax  IL  452.  — ,   AetioL 
dess.  IL  453.  — ,  Anat.  b.  dems,  II.  45^, 
— ,   Auscultat,    b,   solch.  II,  468,  — . 
Ausgänge  dess.  II,  4Ti.  — ,  Complics- 
tioneo  dess.  11,  469.  — ,  Diagnose  dess. 
II.  469.  — ,  Dyspnoe  b.  dems.  U.  461. 
— ,  b.  eitr.  pleurit.  Exs.  H.  455,  — , 
b.  kas,  Pneumonie  11.  454.  — , 
LungenabBC.  II.  456.  — ,  Lungentuber- 
culose,  Änlasa  z,  II.  454.  — ,  Narcotli 
b.  n.  474.   — ,    Peotoralfremitus 
IL  465.  — ,  Pcrcussion  b.  U,  46tl.  - 
Prognose  b.  U.  47 1.  — ,  b.  Panction 
IL  474.  — ,  Schmerz  b.  II.  463.  — , 


.    Stimme  b.  U,  463.  — , 

IL  461.  ~,  Thenp.  de 
Poggioli  n.  249. 
Pohl  I.  261.  366. 
Poignon  L  332. 
Poirrier  H.  249. 
Politzer  11.  250. 
Pollock  L  319. 
Polyarthrit.  rheumat 

solcher  n,  314. 
Polyp,  fibrinöser  d.  Sei 
Polypenquetscher  I. 
Porges  L  216. 
Port  IL  427. 
Portal  IL  447.  446. 
Porter  L  171,  186,  242. 

385.  465.  U.  226. 
POBselt  IL  307. 
Potain   IL   308.  409.   4 

435.  1.  440. 
Fouchet  n.  307. 
Pouquet  L  216. 
.  Frat  L  390.  420. 
Prayai  L  75. 
Praxagoras  II,  309. 
Frejas  U,  24S. 
Pretty  L  490. 
Pridie  IL  196. 
Prinz  I.  348. 
Procbaska  U.  13.  262. 
Prodromalstadium  b,,J 

—,  b.  Keuchhusten  L  < 
Proust  L  447. 
Prus  n.  246, 
Fserh<ifer  IL  248. 
Pseudomembranen  b. 

240, 
Pseudocroup  L  184,  - 

diagn.  dess.  v.  Croup  I. 
Puls  b.  Bronchialcat.  IL 

cap.  U.    99.  — ,    b.  fl 

IL  215.    -,  b.   Croup 

Pleuritis  n,  341. 
Punaisie  L  128. 
Function  pleurit.  ErgQs 
Pulverbläser  z.  AppUi 

mittein  i.  d.  Larynx  I. 
Pnnch  L  141. 
Putegnat  IL  247. 
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Pyopnenmothorax  bei  Pleuritis  IT. 
349. 

Radicaioperation  d.  Empyems  IL 
433.  — ,  pleurit.  Exsndate  U.  426. 

Radius  II.  19. 

Ramadge  n.  261. 

Ramazzini  IL  38. 

Ramsking  11.  166. 

Raphael  II.  22. 

Rapmund  I.  261. 

Rasmussen  n.  405.  409.  410.  418. 

Rasselgeräusche  b.  Bronchialcat 
IL  117.  — ,  b.  Bronchitis  cap.  IL  97. 
— ,  b.  Br.  chron.  II.  113.  — ,  b.  Pleu- 
ritis IL  372.  — ,  üntersch.  versch. 
Formen  IL  81. 

Rauchfuss  L  14.  71.  409.  415. 

Rayer  L  94.  IL  247.  298. 

Ra^nauldn.  166.  195.  307. 

Recurrens  nv.,  Functionen  dess.  I. 
427.  —  Gompression  d.  Struma  1.452. 

Recurrensl&hmung  I.  446.  — , 
Aetiol.  ders.  446.  — ,  Aneur.,  Anlass 
zu  I.  450.  — ,  Lähm,  einzeln.  Aeste 
I.  453.  461.  — ,  M 
Anlass  zu  L  452.  --,  Sympt.  ders. 
L  454.  —,  Verlauf  ders.  L  448.  450. 

Recurrensstamm,  Lähm.  d.  1.455. 
—,  Aphonie  b.  L  456.  — ,  einseitige 
I.  458.  — ,  sec.  Stimmbandatrophie 
L  459.  — ,  Spiegelbüd  b.  L  458.  — , 
Stimme  b.  L  459. 

Reeve  n.  228. 

Regnoli  L  387.  390. 

Rehn  L  261.  272.  300.  388.  441.  463. 
468.  470.  474.  486.  518. 

Reibungsgeräusch  b.   Pleuritis  11. 

357.  377. 
Reich  n.  246. 
Reichel  L  388. 
Reid  L  485.  489.  493.  513. 
Reinhard  L  261. 
Reisseissen  IL  253.  262. 
Reizhusten  11.  62. 
Remak  IL  177. 

Resection  d.  Kehlkopfs  L  421. 
Resolventia  z.  Inhalationen  L  85. 
Respiration  b.  Pleuritis  H.  341. 


Rötr^cissement    thoraciqae      b. 

Pleuritis  11.  357.  380. 
Retslay  L  332.  333. 
Reverins  11.  399. 
Reybard  II.  403.  412.  437. 
Reynaud  n.  166. 
Reynold  IL  228. 
Rhachitis,  Disposit  s.  Spasm.  glottid. 

L  493. 
Rheiner   L   332.   348.  350.  352.  353. 

354.  355.  373.  379. 
Rhinitisl.  105.  L  übr.  s.  Schnupfen. 
Rhinitis  blenorrhoica  I.  US.  — , 

Aetiol.  ders.  I.  118.  — ,  Diagn.  ders. 

L  122.  — ,  Secret  b.  ders.  L  121.  — , 

Sympt ^  ders.  L  120.  — ,  Therap.  ders. 

L  123.  —,  Verlauf  ders.  L  121. 
Rhinitis  chronica  I.   125.  L    abr. 

s.  Ozaena. 
Rhineurynter  L  88. 
Rhinolithen  L  162. 
Rh  in  OS  CO  p  L55.  — ,  m.  Zungenspatel 

L  61. 
RhinoBcopie  I.  54.  — ,  Hindernisse 

für  diese  I.  59. 
Rh  an  Chi  s.  Rasselgeräusch. 


Richardson  L  304.  IL  22.  314. 

Richelot  H.  248. 

Ricord  L  375.  379.  381. 

Riechter  t  261. 

Riecke  IL  13.  307.  404. 

Riegel  L  440.  441.  446.  463.  464.470. 

474.  n.  22.  192.  196. 
Rigden  L  259. 
Rilliet  L  135.  216.  243.  250.265.269. 

280.  286.  291.  303.  485.491.492.509. 

513'.  516.  n.  20.  72.  86.  95. 
Rindfleisch    L   348.  350.    351.   351 

355.  n.  47.  324. 
Ringknorpel,    Perichondritis    dess. 

L  338. 
Risch  L  316.  317.  329. 
RiYiera    b.     Eehlkopfschwindsncht 

L  364. 
Rizzi  n.  166. 
Roberts  IL  21. 
Roche  n.  19. 
Rodolfi  L  261. 


Roe  I.  294.  U.  452. 

Roger  L  260.  278.  279.  300. 

RohlfB  I.  216. 

Rokitansky  I.    1T2.    203.   319.  332. 

335.  343.  348.  374.  3S7.  390.410.  411. 

n.  13.  20.  148.  200.  204.  328.470. 
Rollet  I.  115. 
Romberg  I.  486.  489.   500.   513.    n. 

247.  251.  261. 
Ronabarger  IL  228. 
Roae  I.  165. 
Roseastein  I.  260.  262.  266.  II.  21. 

124.  259. 
Roaenthal  L  261.422.   II.  6.  36.  57. 
Koser  l    216.    252.    ll.i  13.    308.  404. 

434.  479. 
RoBSi  n.  13.  14. 
Rostan  I.  260.  IL  248.  251. 
Roth  L  374.  375.  IL  167.  302. 
Rothmnnd  U.  227. 
Rots  d.  Kehlkopfs  L  372. 
Royer  L  215. 
Royer  CoUard  IL  225. 
Rudnicky  L  125.  227.  251. 
RQdinger  L  451.  452. 
Rühle  L  171.  178.  180.  184.  186.  196. 

198.  199.  250.  311.  313.  322.323.324. 

332,  335.  348.  359.  360.  361.373.379. 

385.  387.  437.  439.  486.  507.  512. 
RugeDberg  n.  250.  2b4. 
RDtupf  n.  452. 
Rouge  U.  226. 
Rupprecht  L  104. 
Rnsh  L  4S5.  486. 
RusB  U.  226., 
Ruasel  L  311.  31S.  U.  I96. 
RuB^el  Reynold  IL  247. 
Rylaad  L  171.  172.  311.  313.  ai4. 32t. 
.      322.  410.  4S5. 


»aae  U.  195. 

Sachs  L  9. 

Sachse  L  215.  348.  373. 

Salath6  L    485.  488.   491.  492.  494. 

513.  518. 
SalcowBki  U.  268. 
Salea-ßirons  L  79. 
Salmiak  b,  Tr.-  a.  Rronchcat  n.  142. 

Siodbicb  i,  ipee.  Paibaliti*  "■  Thf  npl*.  Bd. 


SalomoD  L  236. 
Salpeterrftucheruug   bei 

U.  301. 
Salter  Hyde  IL   21.    161.   ; 

2S0.  253.  257.  259.  261.  293. 
Salvolini  U.  247. 
Salzer  L  216. 
Samler  U.  166. 
Sander  IL  160. 
SanderBon  U.  248.  261.' 
Sandi  L  388. 
Sandras  U.  247. 
Santlus  L  261.  IL  248. 
Sarcom  d.   Kehlkopfs  L    4C 

Nasenhöhle  I.  158.  —  d.  Pleui 
Saueratoffinhalation  b.Ai 

II.  290. 
SauBBier  U.  451.  455. 
Sanvages  II.  25. 
Sauväe  L  348. 
Schachtelton  n.  118. —'b. 

n.  283. 
Schaeffer  L  261. 
Schaible  L  216. 
Scharlach,  Laryng^tlB b. dem 
Scharlan  I.  250. 
Schech  I.  332.  337.  348.350. 

423.  424.  426.  441.  446.  474. 
Scheerenförm.   lostrum.  z. 

Neub.  i.  Kehlkopf  I.  416. 
Scheff  L  311.  388. 
Schenk  I.  162. 
Scbilddrose,  Hyperplaue,  j 

Reclhmg.  I.  450. 
Schilddrflsengewebe    ala 

Neubild.  i.  Kehlkopf  I.  411. 
Sckildknorpel,  concentr.  £ 

phie  deas.  I.  411.  —  Feric 

deBB.  L  341. 
SchilÜDger  n.  195. 
Schlakow  L  306. 
Schlautmann  L  216.  224.  2 
Schleimpoljpen  d.Keblkop 

—  d.  Naae  L  157. 
Schlesier  U.  246. 
Schlingbeschwerden  b.  E 

sypbilia  I.  379. 
Schlnndsonde,  öfterea  Einf. 

Anlaas  z.  Perichondritis  lar 
V.  1.  35 


.  EeblkopfkrebB  I.  403. 
Criwh.  u.  Bronch.  D,  10. 
en  i.  d.  Naseub.  I.  166. 
B  U.  344. 
9.  421.  441. 

105. 

225. 

14.   SO.   311.   324.  348. 
B.    387.    389.   414.    417. 
.  433.  437.  439.  447. 
l   105.  —  ÄetioL  dess. 
Bronchcut.    &.    Compl. 

—  Complicat  dess.  I. 
tgioüt&t  deaa.  I.  106.  — 

Urs.  I.  109.  —  Gue, 
■8.  Urs.  des  I.  HO.  — 
esB.  L  105.  —  Hager- 
Mittel  b.  L  116.  ~  a. 
iLCut.  Infkrktitn.  L  110. 
Benanachw.  b.  I.  115.— 

Beb.  d.  I.  in.'—  Se- 
il 2.  —  Symptom«  deas. 
Therapie    deaa.   116.  — 

I.  114.  —  WiHenmga- 
9. 

k  z.  £ntf.  V.  FremdkOf 
j»x.  L  164. 

13.  14. 

348.; 

111. 


279. 
M. 

d.  Kolk  U.  441. 
[.    14.   40.  62.    171.  332. 
.  346.  A7.  34S.366.371. 
4.    337.    388.    399.   409. 
i.   U.   10.   22.   196.   197. 

e  b.  Pleniitia  U.  397. 


ein  z.  larjngoBkop.  Be- 
pleuritiache  11.  337. 


ScbweiBsabaonderuDg  fa.  Bronch.- 

catarrb  IL  64.  75. 
S  c  b  wi  r  r  e  n  a.  d.  Brstwand.  b.  Tiacbaal- 

stenose  IL  239. 
Scleroaecerebrospinal.,  RecarrenBUig. 

b.  l  447. 
Scoda  L  261.  II.  161.   307.  353.  403. 

412. 
Scott  n.  228. 
Scropbnloae,  Einfl.  auf  d. Progn.  d. 

Spaam.  glottid.  I.  514. 
8'cnltet  n.  404. 
Scyers  H-  248. 
Sebregondi  L  27B. 
Seeale  b.  KeDchbnateD  L  302. 
Secret  b.  BroncbiiJeat.  ü.  49.  —  bei 

Eeblkgpfcat.  I.  196. 
Södillot  n.  307.  103.  437.  447. 
See  IL  249. 
Seeb&der  b.  chroti.  EeblkopfCAtanii 

L  194. 
Seeligmailer  L  447. 
Seidel  U.  129.  196.  206. 
Seifert  n.  20. 

SeitenBtecben  b.  Plenritis  IL  344. 
Seit!  L  358.   U.  21.  42.  106.  138.  145. 

36S.  455. 
SelligueL  11. 

Semeleder  L  19.  102.  177.  191.  232. 
Senac  U.  166. 
Senff  L  215. 
Senhard  n.  228. 
Senn  L  12. 

SenaibilitätsneuroBen   des  Kehl- 
kopfs I.  429. 
Serie  U.  226. 
Sestler  L  Sil.  312.  315.  316.31B.323. 

329.  330.  331. 
SererinoB  IL  437. 
Sbelton  L  259.  304. 
Sherwood  I.  180. 
Sidio  L  388.  472. 
Sidne;  BingerL  304. 
Siebert  n.  192.  451. 
Siegle's  Zerstinbnngsapparat   I.   82. 

20S. 
Siegmund  L  108. 
Sigaud  I.  ^48. 
SilTa  L  216. 
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Simon  I.  116.    U.  t66. 

Simpson  I.  485.  486.  5I9. 

Sims  n.  297. 

Sinapismen  b.  Eeachhusten.  I.  306 

Sklark  U.  193. 
«  Smage  L  516. 

Smyly  H.  228. 

Solon  II.  452.  460. 

Sommer  I.  141. 

Sommerbrodt  L  107.  348.  35;r.  358. 
374.  375.  379.  386.    11.  22.  152. 

Sottas  n.  196. 

Spaeth  II.  161  179. 

Spasmus  glottidis  I.  485.  — ,  Alter, 
Einfluss  dess.  b.  491.  — ,  Asa  foet. 
b.  Bebandl.  dess.  I.  518.  — ,  Brech- 
mittel b.  I.  517.  — ,  Bromkali  b.  I. 
518.  — ,  Chloroform  b.  Behandl.  dess. 
I.  516.  — ,  Chinin  b.  Behandl.  dess. 
I.  519.  — ,  Complicationen  dess.  I. 
507.  — ,  Diagnose  dess.  I.  509.  — , 
Disposition  zu  I.  493.  — ,  £isen  bei 
Behandl.  dess.  I.  519.  —  b.  Erwachse- 
nen I.  500.  506.  —  ,  Fremdkörper  L 
Oes.  u.  Phar.  Anlass  zu  I.  501.  ~, 
Geschichte  dess.  1. 486.  — ,  Geschlecht, 
Einfluss  dess.  b.  I.  492.  — ,  Herz, 
Yer&nd.  an  dems.  b.  I.  508.  — ,  Jah- 
reszeit, Einfl.  ders.  b.  1. 492.  — ,  Eehl- 
kopfcatarrh,  Anlass  zu  I.  499.  —  b. 
Keuchhusten  I.  278.  — ,  Lungenentz. 
b.  1. 508.  — ,  Lymphdrüsenschwellung 
b.  I.  499.  508.  — ,  Lungenerkr.,  Verh. 
ders.  b.  I.  497.  — ,  Meningitis  b.  I. 
507.  — ,  Mortalität  b.  I.  513.  — , 
Moschus  b.  I.  518.  — ,  Narcotica  b. 
I.  515.  —  als  Neurose  I.  488.  — , 
Opium  b.  L  519.  — ,  PathoL  Anat.  b. 
I.  508.  — ,  Prognose  dess.  I.  512.  — , 
reflector.  Entst.  dess.  I.  488.  — ,  Rha- 
chitis  als  Urs.  dess.  I.  494.  — ,  Stimm- 
losigkeitb.  1.506.  — ,  Symptome  dess. 
I.  501.  — ,  Therapie  dess.  L  515.  — ^ 
Tracheotomie  b.  I.  517.  — ,  Thymus- 
hypertr.  Anlass  zu  L  487.  — ,  Unter- 
scheidung von  Croup  L  510.  — ,  Yon 
Laryngit.  cat.  I.  511.  — ,  von  Kehl- 
kopfödem I.  511.  — ,  Uterusleiden 
Veranlassung  zu  I.  505.    — ,  Verlauf 


dess.  I.  505.  — ,  Vorkommen  dess.  I. 
489.  — ,  Vesicantien  b.  Behandl.  dess. 
I.  520. 

Speculum  narium  v.  Fr&nkel  I.  52. 

Spedalskhen,  Veränd.  im  Kehlkopf 
b.  I.  371. 

Spence  IL  227. 

Spengler  I.  488. 

Spirometrie  II.  78. 

Spitzenknorpel,  Ueberkreuzung  der- 
selben bei  einseit  Recurrenslähmung 
I.  459. 

Sprengel  I.  261.  262. 

Spulwürmer  in  der  Nase  L  160. 
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BerichtigangCD. 

[iiiig«ii  lies  Fig.  2  statt  3. 
.     ,3,2. 

i  ,die  nngleichmiUBig''  statt  „des  nngleichinäsaig*. 
„zunehmende  laterale  Wand  des'. 
„deren"  statt  , dessen*. 
,  Zeile  1  T.  n.,  sowie  Seite  12  Zeile  tS  t.  o.  .Hackenzie' 


9  .Baumes"  statt  .Bäumte". 
.MQuchen"  statt  „Erlangen*. 
,Fig.  4*  statt  .Fig.  3', 
.inr  Beslchtigong"  statt  ,zn  Beslchtigni^*. 
,e'"  statt  ,e"". 
,StOrk"  stau  ,Stök', 
„inspirlren*  statt  respiriren". 
.Beobachteter"  statt  „Beobacbter*. 
„breiter"  statt  .weiter*. 
„(bis  Iproc.  Lösung)'  «t&tt  .(Iproc.  LOsong)*! 
.dlphtheritica"  statt  .diphtherithica'. 
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